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Vorwort. 



^ur Herausgabe meiner Vorlesungen bin ich in erster Linie durch 
den Umstand veranlaßt worden, daß bisher noch keine erschöpfende 
Bearbeitung der Pathologie und Therapie der Gonorrhoe aus der Neissbr- 
schen Schule hervorgegangen ist und von Ärzten und Studenten recht 
häufig ein solches begehrt wird. 

Zwar ist im Handbuch der praktischen Medizin von Ebstein und 
Schwalbe im dritten Bande 'ein kurzer Artikel über die Gonorrhoe aus 
der Feder Jadassohn's enthalten, welcher den Standpunkt der Neisseb- 
sehen Schule in jeder Hinsicht wiedergibt und an Klarheit und Schärfe 
nichts zu wünschen übrig läßt, aber leider konnte Jadassohn bei dem 
knapp bemessenen Raum auf Details nicht näher eingehen und femer 
ist der Artikel von Jadassohn nicht einzeln erhältlich; von den prak- 
tischen Ärzten wird aber gerade eine Abhandlung gewünscht, welche 
sich alleine auf die Gonorrhoje, speziell die Gonorrhoe des Mannes be- 
schränkt, da die Diagnose und Therapie der Gonorrhoe besonders durch 
die Arbeiten Neissebs und seiner Schüler in den letzten zwei Jahr- 
zehnten wesentliche und prinzipielle Änderungen erfahren hat. 

Allerdings hat sich Einöbb in der letzten Auflage seines bekannten 
Lehrbuchs in manchen wesentlichen Punkten den NEissEß'schen Anschau- 
ungen angeschlossen, immerhin bestehen doch noch viele Differenzen, 
welche eine gesonderte eingehende Darstellung unserer Prinzipien gerecht- 
fertigt erscheinen lassen. 

So glaube ich denn in der Tat trotz der verschiedenen in den 
letzten Jahren erschienenen Bücher, welche entweder in einem Abschnitt 
oder ausschließlich die Gonorrhoe behandeln, doch einem vielfach ge- 
fühlten und geäußerten Bedürfnis nachzukommen, wenn ich die folgenden 
Vorlesungen der Öffentlichkeit übergebe. 

Königsberg, im Oktober 1903. 

Der Verfasser. 
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VCteschichÜIckes. Entdeckung des Gonococcus. Morphologie der Gonokokken. 
' Lttgernng der Gonokokken im Eiter, Färbung der Gonokokken im Eiterpräparat. 
I Anwendung nnd. Bedentnng der Gram'Bchen Eärbnng. Die DiaguoEe »Gono- 
coccQSi im Eiterprä parat. 

Meine Herren! Über das Älter der Gonorrhoe, ihr erstes 

[ Auftreten unter der Menschheit und die Art ihrer Verbreitung 

[ober die ganze Erde fehlen uns genauere Kenntnisse und nur soviel 

' steht fest, daß die Kranltheit bereits allen alten Kulturvölkern 

bekannt war. Hierfür finden wir in der Bibel und in den Werken 

""der Ärzte des Altertums hinreichende Belege. Auch die tJbertrag- 

barkeit der Gonorrhoe von Mensch zu Mensch war schon im 

Altertum großenteils bekannt und im Mittelalter war man von ihrem 

infektiösen Charakter so allgemein überzeugt, daß man bereits versuchte, 

durch prophylaktische Maßnahmen, wie polizeihche Verordnungen und 

Untersuchung der Prostituierten, der Ausbreitung der Seuche Einhalt 

! zu tun, 

AU diese Kenntnisse gingen aber zum großen Teil wieder verloren, 
als gegen Mitte des fünfzehnten Jahrhunderts die Syphilis in Europa 
mit seltener Intensität auftrat und sich epidemieartig in allen Ländern 
I der alten Welt ausbreitete. Diese neue oder bis dahin wenigstens noch 
wenig verbreitete und wenig bekannte Geschlechtskrankheit nahm 
Interesse von Ärzten und Laien derartig in Anspruch, daß die 
übrigen venerischen Erkrankungen bald nicht mehr a.' 
* Krankheiten angesehen, sondern alle ohne weiteres mit Syphihs 
' fizieit wurden. vSpeziell die Gonorrhoe wurde teils nur als ein besonderes 
Symptom der Lues, teils als eine abgeschwächte Form der SyphiUs be- 
trachtet. Diese Lehre von der Identität der Gonorrhoe und SyphiUs 
gewann durch den AusfaU des bekannten HcNTERsehen Impfversuches 
I noch eine weitere Stütze. 

Es ist wesentlich das Verdienst von Ricoed (1832|, dieser Periode 
l der Verwirrung ein Ende bereitet und durch sein entschiedenes Ein- 
t treten und seine umfossenden Experimente die sogenannte DuaUtäts- 
t-lebre, nach welcher die Gonorrhoe als eine selbständige Krankheit von 
l'der Syphilis zu trennen ist, zur altgemeinen Anerkennung gebracht zu 
liiaben. Allerdings hatte Ricohd in Balfodr, Bell, Hebnandez u, a. 
■Schon einige Vorläufer, aber die Arbeiten dieser Forscher hatten die 
■Identitätslehre zwar zu erschüttern, aber noch nicht zu beseitigen ver- 
mocht, und es bedurfte erst des energischen Eintretens von Ricord 
und seiner glänzenden Dialektik, um die DuaUtätslehre allmählich zur 
aUgemeinen Änerkennimg zu bringen. Fouknier, Lanolebekt, Pkopeta. 
u. a, schlössen sich entschieden der Ansicht Ricords an und nur wenige 
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Autoren, wie Diday und Zeissl traten dieser Lehre noch bis in die 
letzten Jahrzehnte des vorigen Jahrhunderts entgegen. 

Während aber Ricord von dem virulenten Charakter der Syphilis 
überzeugt war, bestritt er die infektiöse Natur der Gonorrhoe auf das 
allerentschiedenste. In der Gonorrhoe sah er einen einfachen Schleini- 
hautkatarrh, der den verschiedensten Irritantien seinen Ursprung ver- 
danken könnte. Die häufigste Ursache sollte allerdings der gonorrhoische 
Eiter sein, der aber auch nur durch chemische Reizung und nicht 
infolge eines organisierten Virus wirken sollte. In gleicher Weise wie 
der gonorrhoische Eiter sollten auch Menstrual-, Lochial- und Puerperal- 
fluor infolge ihrer reizenden Eigenschaften Gonorrhoe erzeugen können, 
und aus gleichem Grunde sollten auch scharfe Injektionen in die Urethra 
Blennorrhoe hervorzurufen vermögen. Ricord berief sich dabei einmal 
auf Experimente, bei denen er durch Infektion reizender chemischer 
Stoffe in die Urethra ähnliche Eiterungen wie bei der Gonorrhoe her- 
vorgerufen hatte und weiter auf klinische Beobachtungen und Konfron- 
tationen, welche ergeben hatten, daß nicht selten Männer von Frauen 
Gonorrhoe akquirierten, bei welchen er keine Gonorrhoe, sondern nur 
gewöhnlichen Fluor nachweisen konnte. Ricord übersah dabei, daß 
jene artifiziellen urethralen Eiterungen — im Gegensatz zur echten 
Gonorrhoe — sich unmittelbar an die Reizung anschlössen und stets 
wieder bald spontan verschwanden und er wußte noch nicht, daß jene 
scheinbar banalen Leukorrhöen oft genug nur Symptome einer chro- 
nischen Gonorrhoe sind. 

Dieser Lehre Ricords von der a virulenten Natur der Gonorrhoe 
wurde denn auch schon in den folgenden Dezennien mehr und mehr 
widersprochen, zumal es durch Yerimpfung selbst reichlicher Mengen 
genuinen Eiters nie gelang, eine Gonorrhoe hervorzurufen, während 
schon Spuren gonorrhoischen Eiters regelmäßig Gonorrhoe zur Folge 
hatten. 

Nun bemühte man sich auch bald, das Virus der GonoiThoe auf- 
zufinden. Die Versuche, welche in dieser Hinsicht von Donna, TmRY, 
JoussEAUME, Salisbury Und Hallier gemacht wurden, ergaben aber so 
widersprechende und so wenig überzeugende Resultate, daß sie selbst 
bei den Zeitgenossen keine rechte Anerkennung fanden. 

DoNNÄ fand eine Infusorienart »Tricomonas«, TmRY spricht von 
einem »Virus granuleux«, Jousseaume beschreibt eine Alge »Genitalia« 
und Salisbury sowie Hallier haben offenbar irgend eine Art von Faden- 
pilzen vor sich gehabt. 

Dieses unsichere Suchen und Tasten wurde mit einem Schlage 
anders, als Neisser im Jahre 1879 die von Weigert und Koch be- 
gründete bakteriologische Technik in richtiger Erkenntnis ihrer Be- 
deutung auch zur Untersuchung der gonorrhoischen Sekrete heranzog 
und auf diese Weise den Gonococcus entdeckte. 

Neisser beschränkte sich in seiner ersten Publikation (»Über eine 
der Gonorrhoe eigentümliche neue Kokkenform«, 1879) darauf, das 
regelmäßige und alleinige Vorkommen der Gonokokken in allen 
frischeren Fällen von Hamröhrentripper bei Männern und Frauen und 
allen gonorrhoischen Augenblennorrhöen festzustellen und die Form und 
charakteristischen Eigenschaften des neuen Coccus zu beschreiben. 
Neisser stützte sich dabei auf 35 Fälle von männlichem Harnröhren- 
tripper, 9 Untersuchungen virulenter Scheidenausflüsse, 2 Ophthalmoblen- 
norrhöen bei Erwachsenen und 7 bei Neugeborenen. 



Die gefiiniienen Kokkeu hesclirieb Xeissek als Diplokokten, 
deren einander zugekehrte Seiten in der Regel abgeflacht seien, so dali 
CO , Biakuit- oder Semmelfonnen entstünden. Als charakteristisch für 
den neuen Coccus hob Neisseb schon in dieser vorläufigen Mitteilung 
das eigenartige Lagerungaverhältnis der Kokken zu den Leukocyten und 
den Epithelzellen hervor, während die spärlicheren freien Kokken meist 
in Gruppen zu vieren, achten, zwölfen usw. angeti'offen und Ketten 
nicht gebildet würden. 

Neisser betonte, daii zwar das regelmäßige Vorkommen seines Coccus 
in allen untersuchten Gonorrhoefällen, das stete Fehlen der Kokken in 
allen nicht gonorrhoischen Eiternngen, sowie die Eigentümlichkeiten dei' 
gefundenen Kokken, welche dieselben von allen bisher bekannten Bak- 
terien unterschieden, in hohem Maße für ihre ätiologische Natur sprächen, 
daß aber der endgültige Beweis hierfür erst durch die weitere Forschung, 
speziell diu'ch Reinzüchtung des Gonococcus, welche Neisser zunächst 
nicht gelang, und erfolgreiche Verimpfung der Reinkulturen geführt 
werden könne. 

Die NsissEHschen Untersuchungen wurden in den folgenden Jahren 
von den meisten Forschern, welche die Beobachtungen Nekseeis nach- 
prüften, inhaltlich voll bestätigt, und einige Jahre später gelang es 
Bl'mse als erstem den Gonococcus auf koaguliertem mensch- 
lichem Blutserum sicher rein zu züchten und durch ein- 
wandfreie erfolgreiche Übertragung späterer Generationen 
der Reinkulturen auf die menschliche Urethra die Spezi fizität 
und die ätiologische Rolle des Gonococcus außer allen 
Zweifel zu stellen. 

Der Gonococcus ist, wie dies schon Neisseb beschrieben hat, ein 
Diplocoecus, welcher sieh im Eiterpräparat gewöhnhch in oo, Senimel- 
oder Kaffeebohnenform findet: Dabei entspricht das jnnge Kokkenpaar 
mehr der Form einer Acht, das ältere mehr der Form einer Kaffee- 
boiine, wie dieses schon von Neisser an der Hand der Schilderung des 
Teilungsmodos klargestellt wurde. Der einzelne Coccus streckt sich \ 

erst etwas in die Mnge. erhält in der Mitte dann eine Einschnürung 1 

und auf diese "Weise entsteht zunächst ein Diplokokkenpaar in Ächter- i 

Form. Indem sich nun jeder Coccus des Paares in der Richtung einer I 

Axe, welche senkrecht zur Längsaxe des Diploeoccus steht, ausdehnt, jl! 

und die einander zugewandten Seiten des Coccus abgeflacht werden, ( 

entstehen die charakteristischen Semmel- oder Kaifeebohnenformen. ' 

Die weitere Teilung geht dann in der Weise vor sich, daß sich der ''■ 

Spalt zwischen den beiden Kokken mehr oval gestaltet und damit eine 
Einschnürung jedes Coccus in der Mitte angebahnt wird. Durch Ver- jl 

vollständigung dieser Einschnürung entsteht schließlich aus jedem | 

Coccus ein Kokkenpaar, so daß am Schluß der Teiiungsphase 4 Kokken, I 

resp. 2 Kükkenpaare dicht nebeneinander liegen. Auch die weitere 
Teilung geht immer nach diesem gleichen Schema vor sich, und da 
dieses immer nur in einer Ebene geschieht, so kommt es zu flächen- 
haftem Ausbreiten der Kokken, und es entstehen gewöhnlich Gruppen, 
welche sich durch 2 oder 4 teilen lassen. Die flächenhafte Ausbreitung 
tritt besonders auf den Epithehen in charakteristischer Weise hervor, 
auf denen die Kokken gleichsam wie Pflastersteine dicht nebeneinander j 

lagern. 

1* 
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Die am meisten charakteristische Form der Gonokokken ist im 
Eiter die Semmel- oder Kaffebohnenform, welche dem Gonococcus fast 
allein eigentümlich ist und seine Unterscheidung von anderen Kokken 
im Eiter meist ohne weiteres ermöglicht. Diese Form ist aber auch 
die häufigste im gonorrhoischen Eiter, was zweifellos darauf zurück- 
zuführen ist, daß die übrigen Phasen der Teilung viel schneller durch- 
laufen und nicht so lange festgehalten werden. 
Größe des Die Größe des einzelnen Coccus, wie des Kokkenpaares wechselt 

Gonococcus. natürlich ebenfalls nach der Entwickelungsphase, in welcher sich die 
Kokken augenblicklich befinden. Die ausgebildeten semmelförmigen 
Diplokokken haben nach Messungen von Bumm von Pol zu Pol eine 
Länge von 1,6 jie, während ihre Breite in der Mitte 0,8 fi beträgt. 
Sehr kleine jimge Diplokokken mit nur leicht angedeutetem Zwischen- 
spalt messen nach demselben Autor dagegen nur 0,8 jU in der Länge 
und 0,6 in der Breite. Auf jeden einzelnen Pilzkörper kommen dabei 
*/jo, auf den Spalt ^i\q der angegebenen Maße. Daß dabei ebenso wie 
bei allen anderen Bakterien die Art der Fixierung und Färbung 
einen Einfluß auf die Größenverhältnisse hat, ist selbstverständlich. 
Schwach gefärbte Gonokokken erscheinen stets etwas kleiner als stark 
tingierte und ebenso führt Alkoholbehandlung speziell bei Schnitt- 
präparaten durch Schrumpfung zur Verkleinerung der Kokken. Für 
diagnostische Zwecke ist mit Größenmessungen natürlich nicht viel anzu- 
fangen. Es ist aber empfehlenswert, in unsicheren Fällen das fragliche 
Kokkenpräparat in schneller Folge mit einem sicheren Gonokokken- 
präparat zu vergleichen; dadurch bekommt man fast instinktiv einen 
sicheren Eindruck über die Natur der Kokken des zur Diagnose stehenden 
Präparats. 

Lagerung der Neben der Form der einzelnen Diplokokken ist deren Lagerung 

Im Sr ^^ ^^*®^ besonders charakteristisch. 

rhoischen Einmal findet sich ein großer, häufig der größte Teil der Gono- 

Eiter. kokken im Trippereiter innerhalb der Eiterzellen, ferner lagern die 
Gonokokken, besonders im Anfangsstadium der Gonorrhoe bisweilen 
flächenhaft auf Epithelzellen, so daß diese wie mit Gonokokken be- 
pflastert erscheinen und schließlich bilden die Gonokokken im Eiter 
gewöhnlich kleine Häufchen und isolierte Kokken sind selten. Am 
auffallendsten und in diagnostischer Behandlung am wichtigsten ist 
dabei stets die erwähnte intracelluläre Lagerang, zumal sich im Eiter 
florider Gonorrhöen meist der größte Teil der Gonokokken innerhalb 
von Leukocyten findet. 

Die intracellu- j)as Charakteristische dieser in tracellulären Lagerung wird noch 

^Xr ^n^OH-"^ ^^^^^^^ erhöht, daß gerade bei den intracellalären Gonokokken die 
kokken. »Kaffeebohnenform« gewöhnlich sehr scharf hervortritt und ferner 
auch die Eiterzellen fast stets in ihrer Form wohl erhalten und gut 
färbbar bleiben. Meist enthalten die einzelnen Leukocyten kleine 
Häufchen von Gonokokken, selten nur vereinzelte Kokken; oft sind die 
Eiterzellen geradezu mit Gonokokken voUgepropft und dann bisweilen 
etwas gequollen, und einzelne scheinen durch die Anhäufung der Kokken 
manchmal geradezu geplatzt zu sein imd haben ihren Lihalt in ihre 
Umgebung entleert, obwohl bei der Mehrzahl derartiger Leukocyten 
das Platzen erst durch die mechanische Einwirkung beim Verstreichen 
des Eiters zustande kommt (s. Tafel I Fig. 1). 

Stets liegen die Kokken aber nur in dem Protoplasma der Eiter- 
körperchen und eine Einwanderung in den Zellkern kommt nie vor. 
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Kleine Einkerbungen am Rande des Kernes worden dagegen nicht selten 
durch die Kokken erzeugt. Kokken, welche dem Kern dicht anliegen, 
scheinen in diesem Falle den Kern durch mechanischen Druck einzu- 
buchten, oder durch ihren Stoffwechsel zu usurierea. Jedenfalls findet 
man besonders bei starker Anfüllung der Eiterkörpereben mit Gono- 
kokken am Kand der Kerne nicht selten kleine, halbkugelige Einbuch- 
tungen, in welche ein Diplokokkenpaar in der Weise hineinragt, daß 
ein feiner heller Spalt Kern und Kokken scharf voneinander trennt. 

Die Menge der intracellular gelagerten Gonokokken im Verhältnis 
ZH den extracellulär bleibenden ist nicht nur in' den einzelnen Gonor- 
rhoefäilen verachieden, sondern variiert sowohl nach dem Stadium, in 
welchem sieh die Gonorrhoe befindet, als auch nach der Art der Ent- 
nahme des Eiters. Im allerersten Stadium des Trippers, solange der 
Ausfluß voi"wiegeud schleimig und noch wenig eitrig ist, findet man ge- 
wöhnlicli nur wenig Gonokokken innerhalb von Eiterkörperchen. Dagegen 
sind die in diesem Stadium ziemlich zahlreichen Epithelien teilweise mit 
Gonokokken bepflastert und auch in dem Schleim des Sekretes finden sich 
meist ziemlich reichlich freie Gonokokken. Mit der Zunahme der 
Eitersekretion nimmt dann auch die Zahl der intracellular gelagerten 
Gouokokken melir und mehr zu, und zur Zeit des rein-eitrigen Ausflusses 
findet sich der weitaus größte Teil der Gonokokken innerhalb der Eiter- 
körperchen. Mit dem Nachlaß der Eitersekretion werden die extra- 
celtulären Gonokokken wieder zahlreicher, und ebenso liegen auch in dem 
schleimig-eitrigen SekretchroaischerGonorrhöen und in den schleimigen 
UrinfinamentendieGonokokkennichtselten vorwiegend außerhalb der Zelle. 

Auch die Art der Entnahme des Untersuehungsmaterials 
ist, wie schon erwähnt, von Einfluß auf die Zahl der intraccllularen 
Gonokokken, In Sekreten, welche man sich bei tripperkranken Personen, 
die kurz vor der Untersuchung uriniert haben, dadurch verschafft, daß 
mau die Harnröhre stark ausdräckt oder mit der Platinöse oder einem 
kleinen Hornlöffel in die Harnröhre eingeht und vorsichtig Material 
von der Urethra abschabt, findet man gewöhnlich wenig oder gar keine 
intracelluläre. wohl aber viele freie in Häufchen und oft auch isoliert 
hegende Gonokokken, sowie reichlich mit Gonokokken bedeckte Epithel- 
zellen {s. Tafel I Fig. 2). 

Es rührt dies daher, daß die Gonokokken, wie wir noch sehen 
werden, erst auf der freien Schleimhautoberfläche von den Leukocyteu 
aufgenommen werden, in der Tiefe der Schleimhaut, aber meist außer- 
halb der Eiterzellen liegen. 

Dmch das erwähnte Entnahmeverfahren gewinnt man aber wesent- 
lich die in der Tiefe der Drüsen und Lakunen. sowie innerhalb der 
Epithelschichten befindlichen Gonokokken. 

Auch in diagnostischer Beziehung ist dieser Befuud nicht un- 
wichtig, denn wenn der Patient entweder aus Unkenntnis oder um sein 
Leiden zu verheimlichen (Prostituierte!) kurz vor der Untersuchung 
uriniert hat, so sind wir oft gezwungen, uns dadurcli etwas Unter- 
suchun^roaterial zu verschaffen, daß wir mit der Platinöse oder einem 
kleinen Löffel in die Harnröhre eingehen und etwas Sekret mit Epi- 
thelien von ihr abstreifen, 

über das ZQStandekomineii und die Ursache der mtracellnläreD Goiio- Ursaclie und 
kokkenlagerung sowie über die Bedeatung derselben für den Verlauf der G-onor- Bedeatung der 
rhoe gehen die Ansichten noch auseinander. Ob die Gouokokken dabei aktiv intracellularen 
in die Zellen eindringen oder ob sie rein passiv durch. Phagocytose a«f- Lagemag, 
genommen werden, iat vielfach diskutiert worden, und ebenso ist es noch 
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zweifelhaft, ob eine Vermelirmig der Gonokokken innerhalb der Zellen statt- 
findet. Schließlich gehen die Ansichten auch darin noch auseinander, ob die 
Aufnahme oder das Eindringen der G-onokokken in die Eiterzellen vornehmlich 
schon in der Tiefe der Schleimhaut statthat oder hauptsächlich erst auf der 
Oberfläche derselben. Bockhaht war der Meinung, daß die Gonokokken 
innerhalb der Schleimhaut aktiv in die Wanderzellen eindringen und nun mit 
Hilfe dieser an die Oberfläche geschafft und unschädlich gemacht werden. 
BüMM vertrat dagegen die Ansicht, daß das Eindringen der Gonokokken in die 
Leukocyten erst im Sekret selbst außerhalb des Gewebes vor sich gehe. Aller- 
dings gelang es ihm nicht, diesen Vorgang der Einwanderung der Gonokokken 
in den Frotoplasmakörper der Zellen an frischem, mit Gonokokken-Keinkulturen 
versetzten Eiter zu beobachten. Eine passive Aufnahme der Gonokokken 
durch die Tätigkeit der Leukocyten selbst, also eine echte Phagocytose, hielt 
BüMM besonders deswegen für unwahrscheinlich, weil andere nicht pathogene 
Diplokokken, auch wenn sie zahlreich In frischem Eiter vorhanden sind, von 
den Leukocyten nicht aufgenommen würden, und man nicht annehmen könne, 
daß sich das Zellprotoplasma verschiedenen Mikroorganismen gegenüber gewisser- 
maßen wählerisch verhalte. Neuere Untersuchungen (Orgel, Guiard, v. Crippa, 
Pbzzoli, Soholtz, Lanz und Herz) haben jedenfalls gezeigt, daß die Aufnahme 
der Gonokokken in die Leukocyten vornehmlich erst in dem freien Sekret 
auf der Oberfläche der Schleimhaut statthat, da in solchem Sekret, 
welches man nach dem Urinieren, also nach Entfernung des außerhalb des 
Gewebes in der Harnröhre befindlichen Eiters, durch Abkratzen von der Schleim- 
haut oder durch starkes Ausdrücken der Harnröhre gewinnt, die Gonokokken 
fast ausschließlich frei in Häufchen oder in Basen auf den Epithelien gefunden 
werden, während in dem eitrigen Ausfluß des betreffenden Aranken die Gono- 
kokken fast ausschließlich intracellulär gelagert waren. Hiermit stimmen auch 
die histologischen Befunde an Schnitten gonorrhoischer Schleimhäute überein. 
Während auch hierbei in dem Eiter auf der Schleimhaut massenhaft intra- 
celluläre Gonokokken gefunden werden, sind gonokokkenhaltige Leukocyten im 
Gewebe selbst selten. Was das Zustandekommen der intracellulären 
Lagerung betrifft, so wird man von einer Einwanderung der Gonokokken 
in die Eiterkörperchen wohl nicht sprechen können, da dem Gonococcus jede 
Eigenbewegung fehlt. Man könnte höchstens ein Hinein wuchern der 
Gonokokken in die Eiterkörperchen für möglich halten, doch sind für diese 
Annahme keinerlei Grundlagen vorhanden. Eür eine echte Phagocytose 
sprechen dagegen folgende Punkte: 1. Auch in frischem mit Ascitesbouillon 
verdünnten und mit Gonokokken vermischten menschlichen Eiter kann man 
eine Aufnahme der Gonokokken durch die Leukocyten beobachten. 2. Auf- 
schwemmung lebender wie toter Gonokokken, welche man in die Bauchhöhle 
von Meerschweinchen nach vorheriger Anregung einer Leukocytose injiziert, 
werden innerhalb ganz kurzer Zeit, oft schon nach wenigen Minuten, fast 
sämtlich von den Eiterkörperchen aufgefressen. 

Auffallend bleibt es, daß sich Gonokokken und Eiterzellen gegenseitig so 
wenig schädigen; das morphologische wie das biologische Verhalten der Gono- 
kokken wird durch die Phagocytose kaum alteriert. 

Auch für eine Vermehrung der Gonokokken innerhalb der Eiterkörper- 
chen, wie dieses von Bumm, Kiefer, Henke u. a. angenommen wurde, sprechen 
keinerlei zwingende Gründe; es wäre jedenfalls auffallend, wenn bei einer 
starken intracellulären Vermehrung der Gonokokken die Eiterkörperchen so 
wenig geschädigt würden, wie dieses in der Tat der Fall ist. 

Die Bedeutung der Phagocytose für den Verlauf der Gonorrhoe ist 
kaum allzu hoch anzuschlagen und wohl nur darin zu sehen, daß durch die- 
selbe eine große Anzahl Gonokokken gefangen gehalten und dadurch für den 
Organismus und die Ausbreitung des Prozesses unschädlich gemacht wird, 
wenn auch eine direkte Vernichtung der Lifektionserreger nicht eintritt. 

Auch klinisch ist in dem Verlauf der Gonorrhöen mit vorwiegend intra- 
cellulär gelagerten Gonokokken im Ausfluß und solchen mit reichlich freien 
Gonokokken kein wesentlicher Unterschied nachweisbar; die Beobachtungen 
von PoDRES & Drobny, nach denen Gonorrhöen mit größtenteils extracellulären 
Gonokokken im allgemeinen einen ungünstigen Verlauf nehmen sollen, hat 
keine Bestätigung gefunden. 

^®^|, ^^^* Neben der intracellulären Lagerung ist für die Gonokokken die 

aiS^Epithel^ Lagerung auf Epithelzellen recht charakteristisch. Die Kokken 

Zellen. liegen dabei auf den Zellen dicht in Reihen nebeneinander, so daß die 
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Epitbelien wie bepflastert erscheinen. Derartige Zellen finden aicii 
vorwiegend im Aatangsstadium der GonoiThoe, im Stadium der 
starken Eiterung sind sie selten. Diagnostisch haben sie daher eine 
geringere Bedeutung. Die freiliegenden Gonokokken finden sich, 
wie gesagt, meist in kleinen Häufchen nnd isolierte Diplokokken sind 
im ganzen selten. 

Im Ausstrichpräparat von gonorrhoischem Eiter fäi'bt sich der Färbung d 
(ionoGoccus sehr leicht und gut mit allen gebräuchlichen Anilinfarben. Go°ococou 
Die schönsten und deutlichsten Bilder gewinnt man mit Löffleiis 
Methylenblau, welches die Kokken auJJergewöhnlich stark tingiert, 
das Protoplasma der Zellen dagegen fast ungefärbt läßt, so daß sich 
die Kokken sehr scharf und kontrastreich abheben. Auch Fuchsin 
nnd Gen tian violett tingieren den Gonococcus schnell und gut, über- 
färben aber leicht Kern und Protoplasma der Zellen. Für die Praxis 
empfehle ich Ihnen sehr, den zu untersuchenden Eiter einfach aui den 
Ubjektträger auszustreichen und die Präparate nach der üblichen 
Fixierung in der Flamme und nach Färbung in Löfflebs Methylenblau 
einfach abzutrocknen und nun direkt ohne Deckglas mit Immensionöl 
rM untersuchen. 

Vielfach hat man sieh bemüht, Fäi'beverfabren ausfindig zu maciien, 
durch welche die Gonokokken in spezifischer oder wenigstens be- 
sondei-s -deutlicher Weise tingiert wüi'den, um auf diese Weise das 
Auffinden vereinzelter Gonokokken im Sekret zu erleichtern und flie 
Diagnose — Gonococcus — im Einzelfalle noch mehi- zu sichern. Zu- 
nächst hat man dies durch nachträgliche Entfärbung und Differenzierung 
der Präparate mit Alkohol (Pony, Eschbaum) oder verdünnter Essig- 
säure (SchDtz: 5 Tropfen acid. acet. dil., auf 20 ccm aqua dest.), 
sowie durch Vorbehandlung der Präparate mit Essigsäure (Lasz) zu 
eri'eichen gesucht. 

Diese Verfahren bezwecken eine möglichst starke Entfärbung der 
Kerne, während die Gonokokken den Farbstoff intensiver festhalten und 
daher isoliert tingiert bleiben. Dasselbe erreicht man in einfacher 
Weise dadurch, daß man die Präparate anstatt mit Wasser mit Ipro- 
zentiger Kochsalzlösung abspült. 

Aber alle diese Differenzierungsvert'ahren fallen nicht sicher genug 
aus und bieten keine großen Vorteile, so daß sie sich in der Praxis 
nicht eingebürgert haben. 

Auch die Doppelfärbungen mit Eosin und MetJiylenblau sowie 
gleichzeitige Färbungen mit zwei verschiedenen basischen Anilinfarben, 
welche man ersonnen hat, um die Gonokokken spezifisch zu färben oder 
deutlicher hervortreten zu lassen, haben keinen großen praktischen Wert 

Die Demonstration von Gonokokken und auch die Auffindung ver- 
einzelter Gonokokken gelingt bei Anwendung derselben wohl hie und 
da etnivas besser und leichter, eine differential-diagnostische Bedeutung 
kommt ihnen aber nicht zu. 

Unter derartigen Färbungen mit zwei Farbstoffen wäre zunächst die Tink- 
tion mit Eosin nnd Methylenblau za erwähnen, wobei die intracellnläre Lage- 
tang der Gonokokken Eebr schön hervortritt. Entweder färbt man dabei erst 
'/j— 1 Minute mit Eosin und dann kura mit gewöhnlichem dünnen Methylenbiao 
nach (etwa 'U'l^ge wäaarige Lösung), oder man verwendet ein Gemisch von 
FloHin und Methylenblau. Das Protoplasma wird dabei durch das Eosin rot, 
Kerne und Kokken durch das Methylenblau blau tingiert. 

Die Färbemethoden von v, Sbhlen. Luhnhaktk, Pick and Jaxobsohn, v. Lanz 
und von Schäffek mit einem Gemisch von zwei basischen Anilinfarben bezwecken 
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alle, die Gonokokken als sehr intensiv gefärbte Körper neben den nur schwach 
gefärbten Kernen und Protoplasma recht deutlich hervortreten zu lassen. 

Bei Anwendung aller dieser Verfahren ist vor allem darauf zu 
achten, daß die Präparate dünn und gleichmäßig ausgestrichen 
werden, da die Färbung sonst ungleichmäßig und unbefriedigend 
ausfällt. 

V. Seelen hat eine Färbung mit einem Gemisch von Karbolfuchsin und 
Methylengrün, Lbhnhaätz eine solche mit einem Gemisch von Dahlia und 
Methylengrün angegeben. Ganz empfehlenswert ist die Methode von Pick 
und Jakobsohn, bei welcher die dünn ausgestrichenen Präparate ^U—^/i Minute 
in folgender Mischung gefärbt werden: 20 ccm Wasser mit 15 Tropfen Karbol- 
fuchsin und 8 Tropfen konzentriertes alkoholisches Methylenblau. 

Die Gonokokken werden hierbei intensiv dunkelblau bis schwarz gefärbt, 
die Kerne hellblau, das Protoplasma rötlich. 

Die Farblösung muß stets frisch hergestellt werden. 

Ganz ähnlich, vielleicht noch kontrastreicher fällt die Färbung bei An- 
wendung der LANZschen Methode aus. Dieselbe wird in der Weise ausgeführt, 
daß eine gesättigte Fuchsinlösung in 2prozeutigem Karbolwasser und eine 
gleiche Thioninlösung im Verhältnis 1 : 4 ex tempore gemischt werden und mit 
diesem Gemisch das Präparat V4~Vi Minute gefärbt wird. 

Die ScHÄFFERSche Methode wird im Gegensatz zu diesem Verfahren zwei- 
zeitig ausgeführt, indem zunächst in einer stark verdünnten Karbolfuchsinlösung 
(1:20) 10 — 20 Sekunden vorgefärbt wird und dann eine Nachfärbung und 
Differenzierung mit einer 1 prozentigen Aethylendiaminlösung, der einige 
Tropfen Methylenblau bis zur hellblauen Färbung der Lösung zugesetzt werden, 
folgt. Die Färbung der Präparate ist auch bei diesem Verfahren sehr ähnlich 
derjenigen der PiCK-jAKOBSOHNschen und der LANzschen Methode. 

Während diese Färbungsraethoden, wie gesagt, praktisch keinen großen 
Wert haben, ist die Eigenschaft des Gonococcus, sich bei 
Anwendung des GRAM'schen Verfahrens schnell und sicher 
zu entfärben, von sehr großer diagnostischer Bedeutung, 
zumal in der Urethra bisher kein dem Gonococcus besonders ähnlicher 
Coccus bekannt ist, der sich in dieser Beziehung ebenso verhält. 

Allerdings ist vielfach angegeben worden, daß die Entfärbung der 
Gonokokken bei Anwendung der GRAMSchen Methode nicht stets so 
sicher und vollständig einträte; der Wert des Verfahrens ist daher in 
Zweifel gezogen und mannigfache kleine Modifikationen sind vorge- 
schlagen worden. 

Nach meiner Ansicht kommt es bei der GßAMSchen Färbung haupt- 
sächlich auf zwei Faktoren an: nicht zu dicke, gleichmäßige 
Präparate und gute, frische Farblösungen. Im übrigen ver- 
fahren wir genau nach der alten GRAM'schen Vorschrift. 

Im einzelnen gestaltet sich die Methode dann folgendermaßen: 

die dünnen gleichmäßigen Präparate werden ^2-"! Minute mit 
konzentriertem frischen Anilinwassergentianaviolett (klar filtrierte Suspen- 
sion von 3 Teilen Anilinöl in 100 Teilen Wasser mit 10 ^/o konzentrierter 
alkoholischer Gentianaviolettlösung versetzt) gefärbt; dann ^/j — 1 Minute 
mit Jod-Jodkalilösung (1:2:300) behandelt, hierauf — ohne Wasser- 
spülung oder nach Abtrocknen des Spülwassers — mit absolutem 
Alkohol entfärbt, bis das Präparat makroskopisch weiß erscheint (bei 
dünnen Präparaten genügt eine Alkoholeinwirkung von etwa ^/o Minute), 
darauf mit Wasser abgespült und entweder mit Bismarckbraun oder 
mit stark verdünntem Fuchsin (V2o**/o) ^^^^ nachgefärbt, so daß das 
Präparat leicht braun, resp. rosa erscheint. 

Die Eiterkokken usw. sind dann intensiv violett, die Gonokokken 
und Kerne leicht braun, bezw. hellrot gefärbt. 

Gleich gute Resultate wie mit der Färbung mit Anilin wassertiana- 
violett erzielt man nach den Untersuchungen von Czaplewski, welche ich 



(iiirchiuis bestätigen kann, auch mit Karbolf^entianaviolett (10*/,, 
konz. alk. GentianavioletÜösung in 2*/a"io E-arboUösung;), und diese 
Farb]ösung hat besonders für den Praktiker den Vorteil, daß sie mehrere 
Monate unverändert haltbar bleibt. Ich empfehle Ihnen daher in der 
Praxis stets Karbolgentianaviolett zu verwenden. 

Zur Entfärbung soll bei Anwendung der GEAMschen Methode nur 
absoluter Alkohol gebraucht werden, was besonders von Weinrioh 
betont worden ist. Eine Einwirkung der Färbelösung, wie der Beizen 
von Vb— 1 Minute genügt völUg. Eine längere Färbung gibt keine 
besseren Resultate, im Gegenteil, die Präparate entfärben sich dann 
mitunter schwerer und ungleichmäßiger. Die Entfärbung mit ab- 
solutem Alkohol muß so lange fortgesetzt werden, als Farbwolken von 
den Präparaten aufsteigen. Bei Färbung von Gonokokkenkulturen 
genügen hierzu in der Regel 15—20 Sekunden, bei dünn ausgestrichenen 
Präparaten von Eiter 20 — 30 Sekunden und bei Präparaten von 
sclileimig- eitrigen Flocken ist gewöhnlich eine etwas längere 
Alkoholeinwirkung, etwa 1 Minute, erforderlich. Durch eine genügend 
große Menge des angewandten Alkohols, resp. genügender Erneuerung 
desselben hat man darauf zu sehen, daß die Entfärbung auch wirklich 
unter der Einwirkung von absolutem Alkohol geschieht. 

Zur Nachfärbung eignet sich am besten Fuchsinlösung, da 
dies die kontrastreichsten Bilder gibt; nur muß die Fuchsinlösung ge- 
nügend verdünnt sein {i/,o prozentig) und darf nicht zu lange ein- 
wirken (20 — 30 Sekunden), damit keine Üherfärbung der Gram-festen — 
also violetten — Bakterien eintritt. 

Nicht ganz so präzise wie bei gut ausgestrichenen Eiterpräparaten 
tritt die Entfärbung der Gonokokken bisweilen an Präparaten von 
schleimigen, eitrigen Flocken ein. Es beruht dieses wohl darauf, 
daß das gleichmäßig dünne Ausstreichen solcher Filamente bisweilen 
unmöglich ist, und die Farhfiüssigkeiten durch den Schleim offenbar 
niciit so leicht und gleichmäßig zu den eingehüllten Bestandteilen 
dringen können. Dieser Umstand beeinträchtigt aber den Wert der 
GHAMSchen Methode kaum, da- man es solchen Präparaten an den 
Niederschlägen und der ungleichmäßigen Färbung aller Bestandteile 
des Sekretes, speziell der Kerne und des Schleimes ohne weiteres an- 
sieht, daß die Färbung nicht einwandsfrei gelungen ist, und der Aus- 
fall der GHAMSchen Färbung in dem vorliegenden Falle demnach nicht 
als völlig beweisend angesehen werden darf. Mit solchen Präparaten 
ist dann gewöhnlich nicht mehr viel zu machen, denn auch nach voll- 
ständiger Entfärbung mit salzsaurem Alkohol etc. fällt die nochmals 
vorgenommene Färbung nach Gham meist ebensowenig befriedigend wie 
zuerst aus. Es ist daher ratsam, in solchen immerhin seltenen 
Fällen vollständig neue Präparate herzusteilen und nach 
Gram zu behandeln. 

Oft kommt es vor, daß Sie in einem l'räparat, welches Sie mit 
Methylenblau gefärbt hatten, einige wenige verdächtige Kokken finden 
und nun dieses selbe Präparat der GnAMschen Färbung zur Sicherheit 
unterwerfen und konstatieren wollen, ob sich die suspekten Kokken 
nach Graii entfärben. 

In solchen Fällen nimmt man die GKAM'sche Färbung am besten 
und einfachsten olme vorherige Entfärbung des Methylenblau-Präparates 
vor, nachdem man nur das Immei-sionsöl mit Xylol und Alkohol ent- 
färbt hat. 
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mikros- 
kopische 
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Um die betreffende Stelle nach Yomahme der GRÄ]tfSchen Färbung 
leicht wieder zu finden, markiert man sich zweckmäßigerweise nüt einem 
Bleistiftstrich die Lage des Objektträgers vorher auf dem Objekttisch. 

Alles in allem ist die mikroskopische Diagnose »Gonokokken« bei 
floriden XJrethralgonorrhöen, wenn die erwähnten morphologischen Charak- 
teristika (Kaffeebohnenform, Häufchenbildung, in tracelluläre Lagerung) sehr 
ausgesprochen sind, äußerst leicht. In solchen Fällen reicht meist ein 
Blick in das Mikroskop aus, um die Diagnose zu stellen. Auch in 
gerichtlichen Fällen genügt ein derartig charakteristisches Bild in Ver- 
bindung mit dem Ausfall der GRAMSchen Färbung, wie schon erwähnt, 
meist vollständig, um die Entscheidung ohne Zuziehung der Kultur zu 
treffen, da besonders in der männlichen Harnröhre nur ganz ausnahms- 
weise Diplokokken vorkommen, welche sich nach Gram entfärben, und 
diese seltenen Kokken morphologisch mit dem Gonococcus kaum zu 
verwechseln sind. 

Anders ist es bei mehr chronischen, gonorhoischen Erkran- 
kungen der Harnröhre. Hier ist die Form und Lagerung der wenigen 
Gonokokken, welche man findet, viel weniger ausgesprochen und da- 
durch die Diagnose weit schwieriger. Fällt dann die GRAMSche Färbung 
auch noch mangelhaft aus, so ist eine sichere Entscheidung tatsächlich 
bisweilen unmöglich. In solchen Fällen kann nur eine wiederholte 
peinliche Untersuchung Gewißheit bringen, und auch die Heranziehung 
des Kulturverfahrens vermag unter solchen Umständen die Diagnose zu 
erleichtem und zu sichern. 

Das Gleiche gilt von chronischen Urethritiden, bei denen zunächst 
überhaupt keine auf Gonokokken verdächtigen Mikroorganismen 
gefunden werden. Auch hier kann nur auf Grund oft wiederholter 
peinlicher Untersuchungen ein Urteil über die Natur der Urethritis 
gefällt werden. Wir kommen hierauf bei Besprechung der Diagnose 
der chronischen Gonorrhoe nochmals ausführlich zurück, aber schon 
hier sei betont, daß der mikroskopische Gonokokkennachweis zur Stellung 
einer exakten Diagnose und zur Durchführung einer rationellen Therapie 
unerläßlich ist, und diese theoretischen Erörterungen daher von großer 
Wichtigkeit sind. 

Stellen wir speziell die Punkte, welche für die Diagnose >^ Gono- 
kokken« im Ausstrichpräparat maßgebend sind, nochmals kurz zusammen, 
so haben wir erstens die Kaffeebohnenform zu beachten, zweitens 
die charakteristische Lagerung der Kokken, und zwar vor allem die 
häufige Lagerung innerhalb von Eiterzellen, derart, daß während des 
akuten Stadiiums die Mehrzahl aller Gonokokken von Leukocyten ein- 
geschlossen ist, während die freien Kokken meist in kleinen Häufchen 
beieinander liegen und besonders im Anfangsstadium der Gonorrhoe 
grosse platte Epithelien vorkommen, welche mit Gonokokken gewisser- 
maßen bepflastert sind. 

Dazukommt als dritter Punkt die Entfärbung der Gonokokken 
bei Anwendung der GRAM'schen Methode. 

Diese drei Characteristica reichen in der Praxis fast stets voll- 
ständig aus, um die Diagnose »Gonokokken« im Ausstrichpräparat mit 
Sicherheit zu stellen, und auch in chronischen und selbst in gericht- 
lichen Fällen genügen sie fast ausnahmslos. 



II. Vorlesung, 



Züchtung des Gonococcna auf künstlichen Nährböden. Biologische Eigen- 
schaften. "Widerstandsfähigkeit gegen Temperaturen, Anstrocknung und Anti- 
septika, speziell die gebräniälicheten Antigonorrkoika. Fathogene Eigenschaften. 

ileine HeiTcn ! Ich erwähnte bereits, daß die morphologischen und 
tinktorieilen Chai-akteristika der Gonokokken fast stets ausreichen, um im 
Eiterpräparat die Diagnose »Gonococcus« zu stellen und <1ie Züchtung 
der Gonokokken als diagnostische Untersuchungsmethode in der 
Praxis im großen und ganzen nur selten Anwendung findet. Es liegt 
(lies vornehmlich auch daran, daß der Gonococcus im all gemeinen 
auf den gebräuchlichsten "ßakteriennährböden nicht wächst, sondern 
bestimmte, oft schwer zu beschaffende Nährsubstrate erfordert und auch 
in mancher anderen Beziehung die Züchtung von Gonokokken einige 
Vorsicht und Übung verlangt imd doch nicht so zuverlässig ist, daß 
man beim negativen Ausfall sofort mit vollster Sicherheit das Vorhanden- 
sein von Gonokokken in dem verimpften Material ausschließen könnte. 
Immerhin werden die Schwierigkeiten dei- Kultivierung der Gonokokken 
gewöhnlich überschätzt. 

In gerichtlichen Fällen, sowie bei Erteilung des Ehekonsensea ge- 
währt die Kultur auch bei Sekreten aus der Urethra jedenfalls noch 
größere Sicherheit als die mikroskopische Untersuch ung ; und bei Sekreten, 
die nicht aus der Urethra, sondern der Knnjunktiva und besonders aus 
Gelenken und Abszessen stammen, ist die Verifizierung der Gonokokken 
durch die Enltur noch häufiger nicht zu entbehren. 

Obwohl es zweifellos ist, daß der Gonococcus wenigstens Waclistumd« 
in höheren Generationen bisweilen auch auf den üblichen ''onc^^ocns 
Bakteriennährböden, speziell Agar-Agar, kümmerlich zu ge- Wchen Nähr. 
deihen vermag, so gilt im großen und ganzen doch auch heute bödeti. 
noch der Satz, daß brauchbare Gonokokkennährböden un- 
koaguliertes menschliches Eiweiß enthalten müssen. Jeden- 
falls sind für diagnostische Zwecke nur derartige Nährsub- 
strate verwendbar. 

"Wektbetm war der erste, welcher solche Nährböden für die Züch- Serumaf 
tung der Gonokokken empfohlen hat und der WEHTHEiMsehe Nährboden ,..''"°'' 
ist auch heute noch der beste Gonokokkennährböden, ja für diagnostische 
Zwecke der einzig brauchbare. 

Die Darstellung des WEETUEiMscben Serumagai-s erfolgt im 
einzelnen am besten in folgender Weise: 

Will man das Platten verfahren zur Isolierung und Züchtung der 
Gonokokken in Anwendung bringen, so impft man zunächst ein 
Reagenzröhr eben mit wenigen Kubikzentimetern flüssigem menschlichen 
Blutserum mit dem gonorrhoischen Eiter, stellt dann in der üblichen 
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Bl atagar. 



Weise in zwei weiteren Röbrchen Verdünnungen her, erwärmt die ge- 
impften Röhrchen im Wasserbade schnell auf 39 — 40®, vermischt sie 
mit gewöhnlichem 2proz., verflüssigten und ebenfalls auf 40" C. abge- 
kühlten Agar und gießt nun die einzelnen Röhrchen rasch zu Platten aus. 

Will man dagegen das Ausstrichverfahren anwenden, so läßt man 
das in gleicher Weise hergestellte Serum-Agargemisch in Röhrchen 
schräg erstarren und streicht das Impfmaterial dann in der gewöhnlichen 
Weise auf der Oberfläche aus. 

Die günstigste Mischung sowohl für Platten wie für schräg er- 
starrte Röhrchen ergaben 2—3 Teile Fleischwasser-Pepton-Agar 
mit einem Teil Serum. 

Diese Mischung bietet für die Gonokokken nicht nur die besten 
Wachstumsbedingungen, sondern läßt auch ein vorzügliches Erstarren 
zu. An Stelle des menschlichen Blutserums können auch andere seröse 
Flüssigkeiten des Menschen, speziell Hydroceleninhalt, Cysten- 
flüssigkeit und Ascites- und Hydrothoraxflüssigkeit, mit 
Erfolg angewendet werden. Da diese Flüssigkeiten meist viel leichter 
als Blutserum beschafft werden können, bietet ihre Verwendung große 
Vorteile. Allerdings haben derartige Flüssigkeiten keine so konstante 
Zusammensetzung wie das Blutserum; speziell ihr Eiweißgehalt schwankt 
nicht unerheblich, aber auch bei genügendem Eiweißgehalt kommt es 
bisweilen vor, daß sich einzelne derartige Flüssigkeiten aus unbekannten 
Ursachen weniger gut als andere für Gonokokkenkulturen eignen. Man 
muß eine solche Flüssigkeit daher immer erst auf ihre Brauchbarkeit 
zu Gonokokkenzüchtungen prüfen, ehe man sie in toto zu Gonokokken- 
nährböden verarbeitet und diese zu diagnostischen und biologischen 
Zwecken verwendet. 

Im allgemeinen eignen sich' die Exsudate (Hydrocelen- und Pleu- 
ritisflüssigkeit, Inhalt von Cysten usw.) wegen ihres höheren Eiweiß- 
gehaltes hierzu mehr als die Transsudate (z. B. Ascites), doch besteht 
ein prinzipieller Unterschied hinsichtlich der Provenienz nicht. 

Da die Plattenmethode immerhin noch Unbequemlichkeiten mit 
sich bringt, zudem selbst die kurze Einwirkung der Temperaturen von 
39 — 40® den Gonococcus häufig schon schädigt und dieser wegen seines 
großen Sauerstoff bedürfnisses vornehmlich an der Oberfläche des Nähr- 
bodens wächst, während die tiefer liegenden Kolonien nur zu schwacher 
Entwickelung kommen, so hat man bald das WERTHEnische Vorgehen ver- 
lassen und bedient sich jetzt fast ausschließlich des Ausstrichverfahrens 
auf schräg erstarrtem Serum-Agar (1 Teil menschliches Serum, 
2 Teile 2prozentiges Nähragar). 

Da es häufig schwierig ist, sterile seröse Flüssigkeiten vom 
Menschen zu beschaffen, hat man besonders in den letzten Jahren 
vielfach neue Nährböden für Gonokokken empfohlen, doch müssen die- 
selben bis jetzt im Vergleich zum WERTHEiMSchen Serum-.Agar sämtlich 
als minderwertig bezeichnet werden. 

Hierher gehört zunächst der von Abel empfohlene PrEiFFEKSche 
»Bl utagar«, d. h. schräg erstarrter Fleisch wasseragar, dessen Ober- 
fläche mit einem Tropfen Menschenblut bestrichen wird. Derselbe hat 
den großen Vorteil, jederzeit leicht hergestellt werden zu können, doch 
ist das Wachstum der Gonokokken auf demselben recht spärlich und 
unsicher. Noch besser ist es, die Oberfläche des Agar nicht mit Blut, 
sondern mit wenigen Tropfen Blutserum oder Exsudatflüssigkeit zu be- 
streichen. 



Auch auf Agar, rieni an Stelle menschJJcber serOser Flüssig- Nährboden 
keiten Serum vom Eind, Kaninchen, Schwein usw. zugesetzt worden "^^ WissEH- 
ist, vermögen die ßonokokten spärlich zu wuchern, für diagnostische 
Zwecke sind derartige Nährböden aber ungenügend. Dasselbe gilt auch von 
dem WAssEGMÄNN'sehen Xutrose-Schweinserimiagar, in welchem die Ge- 
rinnungsfähigkeit des Schweineserums durch einen Nutrosezusatz auf- 
gehoben und seine vorherige Sterilisierung dadurch ermöglicht wird. 

Auch das von Christmas empfohlene reine koagulierte Kaninchen- 
senim hat sich nicht als zuverlässig erwiesen. 

Der WASSBRHAJ4N'snhe Nährboden wird folgeadermaßen hergestellt; 

Man gibt in ein EM.BNMKYBR'sehe8 Kölbchen 16 ccid möglicliBt hämoglobin- 
freies Sohweinesernni, verdünnt dieses mit 30—35 ccm Wasser, fügt 2 — 3 ccm 
Glycerin und endlich 0,8—0,9 gr, also ca, 2'/( Nntroae hinzu. Nnn wird durch 
tJmschütteln das Ganze möglichst gleichmäßig verteilt und über der freien 
Flamme unter stetem tJroschütteln zum Kochen erhitzt. Die vorher trübe 
Flüssigkeit klärt sich, beim Kochen und kann nun beliebig lange zwecks Sterili- 
sierung erhitzt werden. Bei frischem Serum genügt hierzu im allgemeinen eine 
bteriiisierung von 20 Minuten. 

Zur Herstellung von Platten oder schräg erstarrten Eöhrchen genügt es 
dann, das sterilisierte Serum mit gleichen Teilen von gewöhnlichem 2 proz. 
Peptonagar zu vermischen. Im allgemeinen ist es ratsamer, den so zubereiteten 
Schweineserum-Nntroseagar zu Platten auszugießen, da schräg erstarrte Röhrchen 
wegen der geringen Festigkeit dieses Nährbodens leicht zusammenfließen. 

Gewöhnliches Agar ist zu diagnostischen Gonokokkenzüchtungen 
natiirÜeh völlig unbrauchbar, da sich die Gonokokken nur selten imd in 
kümmerlicher Weise und gewöhnlich erst in höheren Generationen auf 
gewöhnlichem Agar zu entwickeln vermögen. Thalmann bat zwar vor 
' einigen Jahren angegeben, daß die Gonokokken auch auf gewiibnliehen, 
eiweißfreien Nährböden zn wachsen vermögen, wenn deren Reaktion 
auf einen ganz bestimmten Säuregrad eingestellt würde. Die Reaktion 
des Nährbodens ist nach den Angaben von Thalhann dann am vorteil- 
haftesten, wenn der Nährboden mit 'Ig der zur völligen Neutralisierung 
nötigen Menge von Xatroulösung versetzt ist. Es bezieht sich diese 
Neutralisierung auf Phenolphtalein als Indikator. Ich habe die Angaben 
von Thalmask aber ebensowenig wie Bakrmank bestätigen können. 

Wichtig ist bei allen Kultivierungen des Gonococctis aus der Urethra, 
das Orificium urethrae und die Fossa navicularis mit warmem Wasser 
möglichst zu reinigen, um hier stets wuchernde Saprophyten zu ent^ 
fernen, und die Kultur sofort nach Anlegung in den Brutschrank zu 
stellen, der eine gleichmäßige Temperatur zwischen 35— .37° C. 
haben muß. 

Die Diagnose sGonococeus« erfolgt in der Kultur auf Grund Biß Diagnose 

folgender Charakterisüka: „Conococcua" 

* m der KnltoT. 

Nach 24 Stunden wachsen die Gonokokken auf Serum agar bei 
Biuttemperatur zu tautröpfchenartigen, leicht grau gefärbten, 
ziemlich transparenten Kolonien aus, welche die Größe eines 
Steeknadelknopfes noch nicht erreichen und meist durch eine zäh- 
klebrige Konsistenz ausgezeichnet sind. Die einzelnen Kolonien be- 
rühren sieh nur eben, fließen aber nicht zusammen und sind von 
Streptokokkenkolonieu kaum zu unterscheiden. Im Ausstriehpräparat 
von solchen Kolonien siebt mau neben gut ausgebildeten Kaffebohnen- 
formen bereits reichlieh Degenerationsformen, welche sich hier 
hauptsächlich durch Aufqueltung und schlechte Färbung dokumentieren. 
Mit dem Alter der Kultur nimmt die Zahl der Degenorutioneformen 



^^^ von soU 

^^H formen 

^^^H bauptsäc 

^^^B Mit den 
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noch weiterbin zu und die Menge der semmelförmigen Diplokokken ab 
und schon nach 2 — 3 Tagen findet man letztere nur noch vereinzelt. 

Auch in Klatschpräparaten tritt die Degeneration der älteren 
Kokken im Zentrum der Kolonien sehr deutlich hervor, während man 
an der Peripherie wohlgestaltete Kaffeebohnenformen findet. 

Stets entfärben sich Ausstrichpräparate von Gonokokken- 
reinkulturen schnell und prompt bei Anwendung des Gram- 
schen Verfahrens, und dies ist eines der wichtigsten differential- 
diagnostischen Characteristika auch für die Kultur. 

Ein Wachstum der Gonokokken findet unter 30 und über 39^ C. 
nicht statt. 

Schließlich gedeihen die Gonokokken auf gewöhnlichem 
Agar entweder gar nicht oder es kommt nur in höheren Ge- 
nerationen zu einem kümmerlichen Wachstum. Diese Eigen- 
schaft des Gonococcus ist auch heute noch von großer differential- 
diagnostischer Bedeutung, obwohl es jetzt wie gesagt zweifellos feststeht, 
daß sich Gonokokken besonders in höheren Generationen auch auf ge- 
wöhnlichem Agar kümmerlich zu entwickeln vermögen. 

Nachdem wir im vorhergehenden die morphologischen und kul- 
turellen Eigenschaften des Gonococcus besprochen haben, wobei wir 
besonders die Punkte berücksichtigt haben, welche für die Diagnose 
von Bedeutung sind, haben wir jetzt noch einige für die Therapie 
der Gonorrhoe wichtige biologische Eigenschaften des Gonococcus und 
seine pathogenen Wirkungen im Zusammenhang zu erörtern. 
Widerstands- Zunächst ist der Gonococcus gegen Temperatureinflüsse, speziell 

fähigkeit des gegen höhere Temperaturen sehr empfindlich. Schon Temperaturen 
Gono«)ccus ^^Qj, 41 Q töten ihn innerhalb von wenigen Stunden ab, ein Faktum, 
^^^r^uren! " welches auch in therapeutischer Hinsicht nicht ganz unwichtig ist. 

Im menschlichen Organismus wirken Temperaturerhöhungen aller- 
dings nicht so delatär auf den Gonococcus wie in der Kultur, denn 
auch bei mehrtägigem annähernd konstanten Fieber von 40 ® und darüber 
geht der Gonococcus nicht völlig zugrunde. Immerhin läßt sich auch 
am Menschen oft zeigen, daß die hohen Temperaturen einen hemmen- 
den Einfluß auf das Wachstum der Gonokokken haben. Bei hohem 
Fieber verschwindet der Ausfluß bei einer ürethralgonnorhoe gewöhn- 
lich fast vollkommen und ferner habe ich sowohl bei ürethral- 
gonorrhöen wie bei einer gonorrhoischen Metastase (Hautabszeß) nach- 
weisen können, daß während des hohen Fiebers die Kulturen weit 
spärlicher angingen, als zur Zeit normaler Temperaturen. Schließlich 
hat Finger gezeigt, daß bei hohem Fieber künstliche Impfungen der 
Harnröhre mit Gonokokken resultatlos zu verlaufen pflegen. 

Niedere Temperaturen verträgt der Gonococcus etwas besser 
und pflegt bei Zimmertemperatur erst nach 24 — 36 Stunden einzugehen. 
Widerstands- Auch gegen Austrocknung erweist sich der Gonococcus sowohl in 

fähigkeitgegen der Kultur wie im Trippereiter als wenig widerstandsfähig. 
AustrockneD. j^ Eiter, welcher nur ganz kurze Zeit vollständig ausgetrocknet 

wird, sind die Gonokokken stets abgestorben. Auf der Haut, an Wäsche 
und Gebrauchsgegenständen tritt eine vollständige Eintrocknung des 
Eiters natürlich nicht so schnell ein und daher kann sich der Gono- 
coccus an Wäschestücken, welche mit gonorrhoischem Eiter beschmutzt 
sind, einige Stunden lang lebensfähig erhalten, wie dies von Schäpfer 
& STEiNSCHNEmER auch nachgewiesen worden ist. Immerhin ist eine 
Übertragung der Gonorrhoe durch derartige Kleidungsstücke kaum je- 



la vorgekummeu, Im feuchten Zustande, speziell im wai'meu Wasser 
(Bade Wasser !) kann er sich dagegen mehr als 24 Stunden lebensfähig 
und infektionstücbtig erhalten. 

Relativ wenig widerstandsfähig ist der Gonococeus auch chemisclien KeBiaten« 
Mitteln, speziell unseren Antiseptica gegenüber. gegen aii^u- 

Dies ist in therapeutischer Hinsicht von groBer Wichtigkeit, da 
unsere Gonorrhoebehandlung jetzt ja eine vorwiegend antiparasitäre, d.h. 
gegen die Infektionserreger selbst gerichtete ist. 

!Mach den Untersuchungen von Schäffer & tiTEmacHNEmER in der 
NtassEiischen Klinik zu Breslau läßt sich für die verschiedenen Des- 
infizientien in der Konzentration, in welcher sie in der 
Urethra Anwendung linden können, hinsichtlich ihres baktericiden 
Wertes Gonokokken gegenüber folgende Tabelle aufstellen: 



Name des Mittele 



Argentam citricum 
Argentamiu 
Argonin 
Protargol 
I Bnblimat mit Kochsalz 1 : 10 
Hydrargyiam oxycyanatum 
Eali hypermanganicnm 
Kiiikiim sntturicnm 
Amtnonium sulfoiciithyolicujQ 
Resorcin 



1 : 4000 
l'/iProz. 

'/j Proz. 

IProz- 
1 : 10000 
1 : 20000 
1 : 3000 
1 : 1000 
1 : 2000 
1 : 400 

IProz. 

2 Proz. 

2 Proz, 



Einwirknng durch 
5 Min. I 10 Min. 



spärl. Kolonien 
ziemlich reichlich 

epärlich 
einige Kolonien 


reichlich 

reichlich 

mehrere Kol. 

4-5 Kol. 

ziemlich reichlich 

wenig- 







I 



Relativ am wirkungsvollsten sind also die Silbersalze uiid ihre 
kunstgerechte Anwendung ist daher in der Therapie auch von guten 
Erfolgen begleitet. Nicht unwichtig ist hierbei, daß auch die in der 
Urethra sich bildenden Silberalbum inate in hohem Grade entwick- 
lungshemmend auf die Gonokokken wirken. Derartige Silber Verbin- 
dungen bleiben aber noch viele Stunden lang nach einer Einspritzung 
mit Argentum nitricnm oder Protargol etc. in dei' Urethra zurück; und 
speziell nach einer prolongierten Injektion findet man meinen XTnter- 
suehun>,^n nach derartige Silberverbindungen noch 12 — 15 Stunden 
später im Harnröhrensekret. 

Xeben einfachen Untersuchungen über die Widerstandsfähigkeit Abtotungsrer- 
des Gonococeus chemischen Mitteln gegenüber, hat man auch versucht, ^""''^ '".**''" 
die Verhältnisse des Gonococeus im Gewebe bei diesen Eesistenz- ^ "" "' 
Prüfungen möglichst genau nachzuahmen, um ihnen auf diese Weise 
einen größeren Wert für die Therapie beimessen zu können. Maßgebend 
war dabei einmal der Umstand, daJJ die Gewebsflüssigkeiten -Eiweiß und 
Kochsalz enthalten, welche mit manchen Desintizientien, z. B. Sublimat 
und Argentum nitricum, unlösliche Verbindungen eingehen, wodurch 
dieselben zum Teil unwirksam werden, und anderseits die Tatsache, 
daß die Gonokokken nicht nur oberflächlich auf der Schleimhaut wuchern, 
Bondern auch zwischen die Epithellagen der Schleimhaut und manch- 
mal sogar in die obersten Biudegewebsschichten einzudringen 
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So haben speziell Schäffer & Steinschneider üesinfektionsversuche mit 
den angeführten Mitteln Gonokokken gegenüber angestellt, welche in 
Ascitesbouillon, also einer dem Gewebssaft durchaus entsprechenden 
Flüssigkeit, suspendiert resp. gewachsen waren. Diese Experimente 
zeigten, daß üesinfizientien wie Sublimat und Argentum nitricum, welche 
mit Kochsalz oder Eiweiß Verbindungen eingehen, Gonokokken gegen- 
über unter diesen Yerhältnissen eine weit geringere antiseptische Wirkung 
entfalteten als bei Aufschwemmungen der Gonokokken in Wasser, und 
daß das Argentum nitricum unter solchen Umständen von andern Silber- 
präparaten, wie Argentamin, Argonin und Protargol übertroffen wurde, 
sofern man diejenigen Konzentrationen der Medikamente vergleicht, in 
welchen dieselben bei der Behandlung der Gonorrhoe Anwendung finden. 
Auch die in obiger Tabelle angegebenen Zahlen beziehen sich auf Ver- 
suche mit Ascitesbouillonkulturen. 

Nährboden- Überschichtete man hingegen Serumagar für 5 — 10 Minuten 

verschlech- jjjj|. Lösungen von Argentum nitricimi, Sublimat, Argentamin, Karbol- 

kungderAnti- säure USW. in den angeführten Konzentrationen, entfernte dann das 
gonorrhoica. Desinficiens, spülte den Nährboden mit sterilem Wasser ab und beimpfte 
ihn dann mit Gonokokken, so war die nährbodenverschlechternde 
Wirkung in dem Versuch mit Argentum nitricum imd Sublimat am 
meisten ausgesprochen, während die Lösungen, w^elche mit Kochsalz 
und EiAveiß keine Niederschläge gaben, sich hierbei als weniger wirk- 
sam erwiesen. 

Tiefenwirkung ScHÄFFER, FiNGER, Casper und Scholtz haben ferner festzustellen 

derAntigonor- versucht, wieweit Lösungen der verschiedenen in der Gonorrhoetherapie 

zur Anwendung kommenden Antiseptica, speziell der Silbersalze, in die 
Tiefe der Gewebe in wirksamer Form einzudringen vermögen. Schäffer 
legte zu diesem Zwecke Nieren- und Leberstücken, welche Tieren frisch 
exzidiert waren, für eine bestimmte Zeit in die betreffenden Lösungen 
(Argentum niti'icum und Argentamin), fertigte sodann Schnitte an, 
schwärzte das in ihnen enthaltene Silber am Licht und ennittelte auf 
diese Weise, wieweit die Silberlösimg in das Gewebe eingedrungen war 
Es ergab sich, daß imter diesen Umständen das Argentamin in der 
Tat eine Aveit größere Tiefenwirkimg entfaltete, als das Argentum 
nitricum, welches sich dadurch, daß es mit dem Kochsalz und Eiweiß 
unlösliche Verbindungen eingeht, gewissermaßen selbst den Weg in die 
Tiefe verlegt. Natürlich können diese Versuche nicht ohne weiteres 
auf die lebende Schleimhaut übertragen werden. 

Casper und Finger haben die Tiefenwirkung des Argentum 
nitricum an der Harnröhrenschleimhaut des Hundes in vivo festzu- 
stellen versucht. Sie injizierten Hunden in die Urethra 2prozentige 
Argentimilösung und stellten dann in gleicher Weise wie Schäffer an 
Schnitten der Harnröhre miskroskopisch fest, daß das iledikament bei 
dieser Versuchsanordnung nicht nur bis in die imtersten Epithellagen, 
sondern bisweilen (Casper) sogar bis in die obeiüächlichen Schichten 
des Bindegewebes einzudringen vennochte. Doch handelt es sich dabei 
um Lösimgen, welche schon direkt ätzend wirken und bei der Behand- 
lung der akuten Gonorrhoe des Mannes kommt das Argentum nitiicum 
nirr in etwa 50 — lOOmal schwächerer Konzenti'ation zur Anwendung. 
Große therapeutische Schlüsse können aus diesen Versuchen also 
nicht gezogen werden. 

Schließlich habe ich mir selbst auf folgende Weise ein Urteil über 
die Tiefenwirkung der therapeutisch wichtigsten AntigonoiThoica zu 
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' bilden vei-sucht. Patienten mit nkater (ionorrhoe machten in, der 
üblichen Weise eine Injektion mit dem betreffenden Mttel (Protargol 
1 — 3 "/n, Argentum nitricum und Ärgentamin 1 : 3000 usw.) und ließen 
die Lösung 20^30 Minuten in der Hanuxihre. Nach Herauslassen der 
Einspritzimg und vorsichtigem Ausspülen der Urethra Kur Beseitigunj:; 
der noch zurückgebliebenen Reste des Medikamentes wurden nun mittels 
einer Öse oder eines kleinen Löffels vorsichtig die oberflächlichen 
Lagen des Schleinihautepithels abgeschabt und das so gewonnene Material 
zur Hälfte mikroskopisch imtersucht, zui- Hälfte kulturell vorarbeitet 
Fand man in dem mikroskopisch untersuchten Teil mehr oder weniger 
reichlich Gonokokken, während die Kulturen vollständig oder nahezu 
steril blieben, so konnte man annehmen, daß die mikroskopisch nach- 
weisbaren Gonokokken durch das eingespritzte Medikament gi'ößtenteils 
abgetötet worden waren, zumal Gonokokkenkultnren aus gewöhnlichem 
gonokokkenhaltigen Eiter nie felilsclilagen, selbst wenn Gonokokken 
miki'oskopisch nur ganz spärlich nachweisbar sind. Diese Versuche 
ei^ben jedenfalls so viel, daß auch die günstigsten Silberpräparate 
(Protargol) in der Konzentration, in welcher wir sie in der Harnröhre 
anwenden können, doch nur die oberflächlich auf der Schleimhaut 
gelegenen Gonokokken schnell und sicher abzutöten vemjögen, während 
die Medikamente innerhalb der Epitbelsclüchten der Schleimhaut offen- 
bar nur noch eine entwicklungshemmende Wirkimg zu entfalten 
vermögen. 

Damit stimmen ja auch die klinischen Beobachtungen völlig 
überein, welche taglich zeigen, daß auch nach einigen möglichst kräftig 
wirkenden antibakteriellen Injektionen nur die Wucherung der Gono- 
kokken nachläßt und dieselben daher in den Eiterpräparaten nicht mehr 
nachgewiesen werden können, in der Tiefe dagegen stets noch entn 
wicklnngsfähige Gonokokken vorhanden sind, welche, wie dies Jabassohn 
treffend ausgedrückt hat, durch möglichst häufig wiederholte und lang 
fortgesetzte Injektionen gewissermaßen ausgehungert werden müssen. 

Wir kommen hierauf bei Besprechung der Therapie nochmal zurück. 

In praktischer Hinsicht liegt die Bedeutung des Gonokokken- Bedeutung des 
nachweises darin, daß es nur auf Grund desselben unter allen Um- Oonokoliken- 
ständen erlaubt ist, die Diagnose »Gonorrhoe« mit voUer Sicherheit zu ,_°*f?^!r^'A^„ 
stellen und die Infektiosität des Prozesses za beweisen. Selbst bei der 
akuten Gonorrhoe können die klinischen Symptome bisweilen zu Täu- 
schungen Veranlassung geben und in subakuten und chronischen Fällen 
ist eine einwandsfreie Diagnose überhaupt nur durch mikroskopische 
' TJntersucbimg und den Nachweis von Gonokokken möglich. 

Preihch gelingt es, wie schon erwähnt, in älteren Tripperfällen 
nicht immer so ohne weiteres wie im akuten Stadium der Krankheit, 
die Gonokokken zu finden. Bei einiger Übung und Geduld, bei Be- 
herrschung der verschiedenen Färbemethoden, deren Bedeutung wir ja 
ausführlich dargelegt haben, vor allem bei richtiger Anwendimg des 
G^iAMschen Verfahrens, wird es allerdings auch unter ungünstigen Ver- 
hältnissen, also in Sekreten, in denen nur noch wenige Gonokokken, 
aber viele andere Bakterien vorhanden sind, meist noch gelingen, die 
Gonokokken in den Präparaten mikroskopisch nachzuweisen. Gewöhn- 
lich ist es bei der Untersuchimg von Sekreten chronischer Gonorrhöen 
vorteilhaft, sich erst mit schwacher Vergrößerung die eitrigen Stellen 
des Präparates, nach NEUBEßGER speziell die alveolären Drüaenausgüsse, 
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aufzusuchen, da sich hier noch am ehesten Gonokokken finden werden 
(Tafel I Fig. 3). In den Fällen, in denen dieses Vorgehen jedoch nicht zum 
Ziele führt, müssen wir dann die sogenannten Pro \rokations verfahren 
anwenden, welche den Zweck verfolgen, einmal in der Tiefe der Drüsen 
sitzende Gonokokken rein mechanisch an die Oberfläche zu bringen, und 
ferner durch die der Eeizung folgende Hyperämie und seröse Durchtränkung 
der Schleimhäute, welche eine Yerbesserung des Nährbodens bewirken 
sollen, gewissermaßen abgekapselte oder latente Gonokokkenherde zu 
neuer Wucherung anzuregen. Die Methoden der Provokation, welche 
man hierzu anwendet, werden bei der Besprechung der chronischen 
Gonorrhoe und des Ehekonsenses beschrieben werden. Jedenfalls ge- 
lingt es bei sachgemäßer Anwendung des Provokationsverfahrens, ver- 
bunden mit eingehender mikroskopischer Untersuchung, mit vollkommen 
genügender Sicherheit im Einzelfalle festzustellen, ob eine Urethritis 
gonorrhoisch und demnach noch infektiös ist. Das Kulturverfahren 
kann im allgemeinen für die Frage, ob eine Urethritis noch als gonor- 
rhoisch anzusehen ist, entbehrt werden, wenn man bei seiner Anwendung 
bei chronischen Gonorrhöen meist auch etwas rascher als auf rein 
mikroskopischem Wege zum Ziele gelangt, wie ich selbst nachgewiesen habe. 
Die Annahme von Wertheim u. a., daß die Gonokokken bei chronischen 
Gonorrhöen infolge hochgradiger Degeneration nicht mehr färbbar und des- 
halb mikroskopisch nicht mehr nachweisbar, wohl aber noch lebensfähig 
und übertragbar sein könnten, erscheint mir durchaus unbegründet, da 
einerseits in Präparaten akuter wie chronischer Gonorrhöen Degene- 
rationsformen der Gonokokken überhaupt nur selten und jedenfalls nicht 
hochgradiger Art zu finden sind und anderseits unserer Erfahrung nach 
Gonokokkenkulturen, in welchen mikroskopisch absolut keine Kokken- 
formen, sondern nur noch Detritus gefunden werden, auch nicht mehr 
überimpfbar sind. 

Hinsichtlich der'Yerifikation der Gonokokken haben wir uns bei 
derartigen diagnostischen Kulturen darauf beschränkt, nachzuweisen, 
daß die fraglichen Kolonien die wesentlichsten Charakteristika von 
Gonokokken (Aussehen der Kolonie, Form der Kokken, Bildung der 
Degenerationsformen, Entfärbung nach Gram) aufwiesen und daß derartige 
Kolonien nur auf den Röhrchen mit Ascitesagar usw., nicht aber auf 
den KontroUröhrchen mit gewöhnlichem Agar gewachsen waren. Auf die 
Darstellung exakter Reinkulturen haben wir dagegen in der Regel verzichtet. 

Yon außerordentlich großem Wert und unentbehrlich ist dagegen 
die Heranziehung der Kulturmethode in Fällen, in denen es sich darum 
handelt, festzustellen, daß bestimmte extragenitale Affektionen auf den 
Gonococcus zurückzuführen sind. So ist z. B. bei Augenaffektionen 
und ebenso bei Meningitis cerebrospinalis derMeningococcus intra- 
cellularis von dem Gonococcus nur durch das Kulturverfahren mit 
Sicherheit zu unterscheiden, wie dies bereits erwähnt wurde. Aber 
auch bei Rektalaffektionen (Rektalgonorrhoe!) und bei der Vulvo- 
vaginitis kleiner Mädchen ist die Diagnose »Gonococcus« mikro- 
skopisch bisweilen nicht mit vollster Sicherheit zu stellen. In manchen 
gerichtlichen Fällen dieser Art wird die Heranziehung des Kultur- 
verfahrens daher geboten erscheinen. 
Pathogene Der Gonococcus ist ausschließlich für den Menschen infektiös 

Eigenschaften ^J^^ ^g jg^ bisher noch nicht gelungen, eine wirklich gonorrhoische In- 
coccus. ' Aktion bei Tieren hervorzurufen. Weder bei der Injektion in das 
Peritoneum, noch bei subkutaner Einspritzung, noch bei Einimpfung 



auf lue Urethra oder die ConjunetiFa kommt es beim Tier zu einer 
neaneiiBwerteii \'emielirung der Gonokokken, einem aktiven Eindringen 
deraelbeu in die Gewebe und einer durch die Lebensäußerung der 
Gonokokken bedingten paüiogenen Wirkung. 

In den Experimenten von Werthbim, welcher Agar und Gonokokken in Wirkung der 
die Banchhöhle von Mäusen bractte und hierdurch, eine lokalisierte Peritonitis Gonokokken 
hervorrief, handelt es sich sicher nicht um eine echte Infektion. Die Versuche auf Tiore. 
von Helleb, welcher bei jungen Kaninchen durch Einimpfung von Gonokokken 
eine Ophthal moblenorrhoe beobachtet haben wollte, haben keinerlei Bestätigung 
gefunden, und nur bei sehr reichlicher Einimpfnng von Gonokokken in das 
Peritoneum ist bisweilen eine leichte Vermehrung der Gionokokken und selbst 
eine Verschleppung in andere Organe nachgewiesen worden. Aber auch in 
solchen Pällen mußt« die pathogene Wirkung der Gonokokken allein oder vor- 
wiegend auf die eingeimpften Gonokokken bezogen werden. Die geringe Ver- 
mehrung der Keime fand wahrscheinlich überhaupt erst in der Agone oder 
nach dem Tode des Tieres statt und die Verschleppung der Gonokokken in 
andere Organe war vielleicht rein passiv durch die Lenkocyten verursacht. 

Dagegen enthalten Gonokokken kulturell Giftstoffe, welche auch auf 
den Organismus von Tieren, speziell Meerschweinchen, Mäusen, Kaninchen und 
Ziegen einigermaßen charakteristisch zn wirken vermögen. Allerdings bedarf 
es stets relativ groller Mengen dieser Giftstoffe, um einen Effekt zu erzielen. 
Meerschweinchen sterben nach intraperitonealer Einspritzung von 6—10 ccm 
üppiger Bnuillonknlturen oder Aufschwemmung von Serum agarkulturen nach 
anfänglicher Temperaturerhöhung oder bei sehr hohen Dosen unter baldigem 
Temperatur abf all innerhalb von 20—36 Stunden. Ähnlich verhalten sich Mäuse 
bei Dosen von '/i— 1 '^'^'^ Serumbouillonkulturen, und in ähnlicher Weise ^ 
wenn auch nicht so prompt — reagieren Kaninchen bei intravenöser oder inti'a- 

Eeritonealer Injektion Bei subkutaner Einspritzung bilden sich bei Kaninchen 
isweilen mehr oder weniger ausgesprochene Infiltrate, welche in den nächsten 
Tagen zu einer leichten Nekrose oder Abszedierung an dieser Stelle führen können. 

Bei Injektion nicht tötlicher Dosen beobachtet man besonders bei Ka- 
ninchen — nach CsBiSTMÄB auch bei Ziegen — Temperaturerhöhungen und 
Gewichtsabnahme. Andere charakteristische Krankheitserscheinungen werden 
gewöhnlich nicht beobachtet und die Angaben von Motscbanoff, daß Meer- 
schweiucJien und Mause bestimmte Nervensymptome nach Gonokokkenimpfung 
zeigen sollen, haben bisher keine Bestätigung gefunden. 

Die bei den Tieren wirksamen Giftstoffe sind nach den Untersuchungen 
der meisten Autoren (Nixolatsbn, WisaanMiNN, Scholtz) in den Gonokokken- 
leibern selbst enthalten. Es handelt sich also um ein Bakterienprotein, und 
echte Tosine scheint der Gonococcus nicht zu produzieren. Die Annahme 
solcher in den Filtraten vorhandener Toxine (Chäistmas) findet wohl darin ihre 
Erklärung, daß der Gonococcus, wie bereits erwähnt, in den Kulturen außer- 
ordentlich schnell abstirbt und aufgelöst wird, so daß die in ihm enthaltenen 
Giftstoffe naturgemäß auch in Filtraten von SerumbouÜlonknlturen, welche erst 
34 Stunden alt sind, bereits gefunden werden müssen. Nieolavsbn hat das in 
den Gonokokkenleibern enthaltene Gift, durch Trocknen und Verreiben der 
Gonokokken, auch in trockner konzentrierter Form dargestellt und dabei ge- 
funden, daß die Dosis letalis minima des trocknen Giftes für Mäuse 0,01 gr 
beträgt. 

Die Giftstoffe des Gonococcus vertragen wie die meisten Bakterienproteine 
höhere Temperaturen ziemhch gut, nnd selbst beim Erhitzen auf 100" verlieren 
sie erst nach längerer Zeit ihre Wirksamkeit. 

Eine Immunisierung gegen diese Giftstoffe ist bei Tieren nicht oder 
nur sehr schwer und nur in geringem Grade zu erreichen. Nur Chribtmas 
nnd seine Schüler haben über derartige Immunisierung berichtet. Dieselbe 
gelang ihnen durch lang fortgesetzte Injektionen steigender Giftmengen bei 
Kaninchen und besonders bei Ziegen, und durch Vorbehandlung mit dem 
Serum derartig immunisierter Tiere konnten diese Autoren auch eine passive 
Immunisierung bei Kaninchen erzielen. Eine Bestätigung haben diese Unter- 
suchungen von anderer Seite jedoch noch nicht gefunden. 

Die Giftstoffe, welche der Gonococcus enthält, wirken nicht nur auf Tiere, 
sondern rufen auch beim Menschen charakteristische Erscheinungen hervor. 
Bei subkutanen Injektionen der Giftstoffe beobachtete Webthbiu au der tn- 
jektionsstelle erysipel artige Rötung und Schwellung, und WiBSERMiNN konsta- 
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tierte dabei mäßig« Temperatarsteigerungen mit mehr oder weniger aasge- 
Eprochenen Glieder- und Mnekel seh merzen. 

Edmh und STEiNsOHMEUiBa sahen dagegen derartige Injektionen völlig 
symptomlos verlaufen. 

Injektionen des Giftstoffes in die Urethra rufen nach den Beobachtanger 
von Kaiüa & Grosz, SoHiFFBn, Scholtz und Chmstmah nach 6—12 Stunden eint 
mäßige eitrige Sekretion hervor, welche spätestenB nacli 24 — 48 Stunden wieder 
vorübergegangen zu sein pflegt. Doch tritt eine derartige Eiterung auch ni 
Einspritzung anderer abgetöteter Bakterienknlturen, z. B. Staphylokokken, Coli- 
bazillen usw. auf und ist für den Gonococcus mithin keine speziflsche (Kraus 
& Grosz, Scholtz). 

Eine allgemeine Immunität gegen diese Giftstoffe tritt bei Menschen c 
bei nicht auf, wie dies die WAssEEMANNschen Versuche gezeigt haben und auch 
aus klinischen Beobachtungen von gonorrhoischen Ällgemeininfektionen ge- 
schlossen werden darf. 

Verschiedene Bei dem Menschen sind vornehmlich die Schleimhäute für 

Emfifäßghch- jgjj Gonococcus empfängUch, doch differiert die Empfänglichkeit nicht nur 
ScMeimhäntu ^^^ einzelnen Schleimhäute in hohem Maße, sondern sie ist auch 
des Menschen, in den verschiedenen Lebensaltern eine verschieden große. Fast 
mit absohiter Sicherheit und Regelmäßigkeit haftet die Infektion 
der Urethralschleirahaut mid bei ihr besteht onch keine sehr gi'o 
Differenz in den verschiedenen Lebensaltem. Dann folgt die Co 
junctiva, welche in der Kindheit ganz außerordentlich leicht infiziert 
wird, während ihre Empfänglichkeit mit zunehmendem Alter offenbar 
nachläßt, da trotz reichlicher Infektionsgelegenheit eine Ophthalmoblen- 
norrhoe bei Erwachsenen nur selten beobachtet wird. 

Beim Weibe sind die Schleimhäute der Vagina, der Cervix,' 
des Uterus und der Tuben sehr empfänglich, doch wechselt ihre" 
Disposition mit dem Lebensalter in hohem Maße. Beim Kind erkrankt« 
die Vaginalschleirahaut fast regelmäßig, beim erwachsenen Mädchen 
schon seltener und bei Frauen, welche geboren haben, fast nie mehr. 
Dagegen erkrankt die Schleimhaut des Uterus und seiner Adnexe im 
Kindesalter nur selten (Gassmann), während bei der Frau die Cervikal- 
imd Uterusschleimhäute ganz außerordentlich leicht infiziert werden. 
Zum Teil kann die seltene Erkrankung des Uterus beim Kind aller- 
dings auch darin seinen Grund haben, daß die Cervix beim imreifen 
Mädchen noch fest geschlossen ist. 

Ziemlich empfänglich scheint auch die Schleimhaut des Rectum 3 ■ 
zu sein. Infektionen derselben beobachtet man hauptsächlich bei Fi-aU' 
was zweifellos darauf zurückzuführen ist, daß der aus der Vagina aus- 
fließende gonorrhoische Eiter hier leichter als beim Manne mit der 
Rektalschleimhaut in Berührung kommen kann. Nach den Unter- 
suchungen von JuLUEN und Baee schemt die Rektaigonorrhoe bei go- 
norrhoischen Frauen sogai- recht häufig zu sein und soll etwa in eiuem 
Drittel aller Gonorrhoefälle vorkommen. Jedenfalls verläuft die Rektal- 
gonorrhoe der Frauen oft symptomlos und wird daher häufig nur durch ■ 
eine genaue Untersuchung aufgedeckt. Immerhin erscheint es nach 
den Beobachtungen der meisten Autoren recht zweifelhaft, ob die Er- 
krankungen wirklich in einem so hohen Prozentsatz, wie es speziell 
Baer augegeben hat, aufzutreten pflegen. 

Weniger empfänglich ist beim Manne imd Weibe die Schleimhaut 
der Blase und eine gonorrhoische Entzündung derselben gehört za 
den Seltenheiten. Fälle derart sind von Wekthetm, Baei-ow, Audry',, 
Ksoonis, RossiNö, Biekhoff, Hell^hi und Jadassohn beschrieben wordeiii 

Ganz außerordentlich selten, gewissermaßen Kuriositäten, sind gOr 
norrhoische Erkrankungen der Nasen- und Mundschleimhaut umj^ 
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j. Oonorrboisehe Erkrankungen der Mundschleim- 
häute sind zuerst von Rosinski bei Neugeborenen durch den kulturellen 
Nachweis des Gonococcus einwandsfrei festgestellt worden. Später ist 
dann auch von Jesiokek bei einer Erwachsenen eine gonorrhoische 
Stomatitis kulturell festgestellt worden und auch die Fälle von Käst, 
CoLOHBiKi u. a., welche klinisch ähnlich wie diejenigen von Rosinski 
verliefen und bei welchen mikroskopisch typische Gonokokken nach- 
zuweisen waren, können wohl als einwandsfrei angesehen werden. 

Bei der Erkrankung all dieser Schleimhäute findet die Wucherung 
der Gonokokken wesentlich auf der Schleimhaut und zwischen den 
Epithellagern derselben statt, doch kommt es den Untersuchungen von 
Bmni und Fikger zufolge im Verlauf der Erkrankung fast regelmäßig 
auch zu einem Eindringen der Gonokokken in die obersten Schichten 
des submukösen Bindegewebes. Allerdings handelte es sieh bei den 
Versuchen von Fixber, auf welche wir bei der Besprechung der Therapie 
nochmal zurückkommen, um dekrepide, moribunde Personen, deren Ge- 
webe sehr wohl dem Eindringen der Gonokokken einen geringeren 
Widerstand entgegensetzen können, als dies bei gesunden Männern der 
Fall sein dürfte, und auch die Befunde von Bumm, welche sich zudem 
nur auf die Konjunktiven von Neugeborenen beziehen, haben keine all- 
gemeine Bestätigung gefunden. 

Durch die Lebenstätigkeit der Gonokokken und die Wirkung ihrer 
Giftstoffe koramt es dabei zu einer starken Erweiterung und serösen 
Durchtränkung der Schleimhaut, sowie einer reichlichen Auswanderung 
von Eiterkörpercheu. Durch das Eindringen der Gonokokken zwischen 
die Epithelzellen, durch die seröse Exsudation, und vor allem durch 
die Emigration der Leiikocyten wird die Verbindung der Epithelzellen 
gelockert, dieselben auseinander geworfen und abgestoßen und an manchen 
Stellen der Schleimhaut geht das Epithel vollständig verloren. Mit dem 
Nachlassen der Entzündung kommt es dann zu einem Ersatz des ge- 
schädigten oder zugrunde gegangenen Epithels. Dabei greift spezieil in 
der Urethra eine aasgesprochene Metaplasie des Epithels Platz, indem 
sich das zylindrische Epithel in ein mehr kubisches und sogar platten- 
förmiges umwandelt (I'djgeh). Im submukösen Bindegewebe findet sich 
starke Gefäßerweiterung, seröse Durchtränkung und eine hochgradige 
Infiltration mit RundzeUen und polynukleären Leutocyten. 

Überall, wo die Schleimhaut Ausstülpungen trägt oder Drüsengänge 
in dieselbe münden, setzt sich auch der gonorrhoische Prozeß in diese 
Drüsenausführnngsgänge fort. In der pars aaterior der männlichen 
Urethra erki-anken besonders die Ausführungsgänge der LrrntEsehen und 
CowPEBBchen Drüsen, in der pars posterior die Ausführungsgange der 
Prostata, und beim Weibe die Ausführungsgänge der EAßTHOLiNischen 
Drüsen. Auch hierbei siedelt sich der Gonococcus wesentlich auf und 
in dem Epithel der Drüsengänge an. Speziell bei der Prostata und 
den BARTHouNischen Drüsen kommt es dabei nicht selten durch Ver- 
stopfung des Ausführungsganges zu einer starken Eiteransammlung in 
dem Drüsengange und dadurch oft zu ziemlich bedeutender Ausdehnung 
desselben. Die gonorrhoischen Abszesse der Prostata und BABreoLna- 
schen Drüsen sind also in der Regel Pseudoabszesse, wie dieses 
speziell von JinAssoHK nachgewiesen wurde, und nur selten handelt es 
sich um eine wirkliche Vereiterung der Drüsensubstanz selbst 

Ebenso wie die gonon'hoische Prostatitis, entsteht auch die Epi- 
üdymitis gonoiThoica wohl zweifellos durch Ausbreitung des Prozesses 
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per contiguitatem. Wir müssen uns vorstellen, daß die Gonokokken ähnlich 
wie bei den übrigen Drüsenausführungsgängen in das Vas deferens ein- 
dringen, sich hier allmählich ausbreiten, und auf diese Weise per conti- 
guitatem schließlich bis in den Nebenhoden gelangen. Daß dabei im Samen- 
strang klinisch häufig keine Krankheitserscheinungen nachweisbar sind, 
läßt sich aus den anatomischen Verhältnissen wohl genügend erklären. 
Immerhin muß man auch die Möglichkeit in Betracht ziehen, daß die 
Verschleppung der Gonokokken nach dem Nebenhoden auch auf andere 
Weise durch uns unbekannte Kräfte innerhalb des Samenstranges er- 
folgen kann, während eine Verschleppung auf anderem Wege — durch 
die Lymph- oder Blutbahnen — wohl ausgeschlossen ist. Daß die 
Epididymitis in der Tat stets durch verschleppte Gonokokken selbst 
verursacht wird, mithin eine wirkliche gonorrhoische Entzündung 
darstellt und ein besonderer Coccus (Orchi-coccus von Eraud & d'Arlhac), 
zirkulierende Gonokokkentoxine oder andere Ursachen hierbei keine Eolle 
spielen, ist jüngst diu'ch die Untersuchungen von Baermann außer 
Zweifel gestellt worden. Während bisher der Nachweis von Gonokokken 
fast nur bei vereiterten Epididymitiden erbracht worden war (Routier, 
Grosz, Collan, Columbini, Härtung und Witte), ist es Baermann bei 
gonorrhoischer Epididymitis gelungen, aus dem Nebenhoden selbst stets, 
aus dem Erguß in die Tunica vaginalis meist Gonokokken in Eein- 
kultur zu gewinnen. 

Andererseits hat Baermann gezeigt, daß auch bei nicht gonorrhoischen, 
bakteriellen Urethritiden bisweilen Entzündungen des Nebenhodens durch 
Eindringen der betreffenden Bakterien in denNeljenhoden entstehen können. 

Schließlich kommen beim weiblichen Geschlecht auch die Er- 
krankungen der inneren Genitalien und ihrer Adnexe speziell der 
Tuben, Ovarien und des Peritoneums wesentlich durch Ausbreitung des 
gonorrhoischen Prozesses per contiguitatem zustande. Wie beim Manne 
am äußeren Schließmuskel, so findet der Gonococcus beim Weibe am 
inneren Muttermund zunächst eine Barriere, welche er aber früher oder 
später — gewöhnlich gelegentlich der Menstruation, eines Exzesses oder 
während des Puerperium — überschreitet und nun in das Cavum uteri 
eindringt. Vom Uterus gelangt der Gonococcus durch die Tubenostien 
weiter auf die Schleimhaut der Tuben. In den Tuben kommt es dabei 
gewöhnlich zu stärkeren Eiteransammlungen, so daß dieselben oft wahre 
Eitersäcke darstellen und durch gelegentlichen Austritt dieses gonokokken- 
haltigen Eiters durch das Ostium abdominale auf das Bauchfell entstehen 
Entzündungen des Peritoneums selbst. Wenn solche Peritonitiden dem- 
nach auch mit Recht als wirklich gonorrhoisch zu betrachten sind, so 
findet der Gonococcus auf dem Peritoneum offenbar doch keine günstigen 
Wachstumsbedingungen, da derartige gonorrhoischeBauchf eUentzündungen 
sich nicht auszubreiten und unter Verdickungen und Verklebungen der 
infizierten Peritonealstellen bald abzuheilen pflegen. Freilich kann sich 
durch erneuten Austritt gonorrhoischen Eiters das Spiel dabei öfters 
wiederholen. 

Wie die verdienstvollen Untersuchungen von Wertheim aber weiter 
gezeigt haben, bleibt das Wachstum des Gonococcus in den Tuben 
nicht auf die Schleimhaut beschränkt, sondern derselbe vermag schließlich 
die ganze Wand der Tuben zu durchwuchem und auch in die Ovarien ein- 
zudringen. Auch auf diesem Wege können mithin gonorrhoische Erkran- 
kungen und Abszedierungen der Ovarien und Entzündungen des Peritoneal- 
überzuges der Adnexe entstehen. Endlich hat Wertheim auch nach- 
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gewiesen, daß der Gonococcus vom Uterus durch die Lyniphspalten 
direkt in die Parametrien eindringen und Entzündungen derselben ver- 
anlassen kann. 

Freilich bleibt bei all diesen Erkrankungen der Adnexe der Gono- 
coccus nicht immer der alleinige Erreger, sondern ziemlich häufig treten 
Sekundärinfektionen hauptsächlich mit Staphylokokken und Strepto- 
kokken hinzu, welche dann das Krankheitsbild in der mannigfachsten 
Weise variieren können, aber das ist durch die Untersuchungen von 
"Wertheiä zuerst einwandsfrei festgelegt und durch zahlreiche weitere 
Beobachtungen bestätigt worden, daß der (ionococcus auch allein alle 
diese Erki'ankungen verursachen kann und die anderen Bakterien ge- 
wöhnlich nur Sekundärinfektionen darstelleu. 

Während der Gonococcus in erster Linie als reiner Schleimhaut- Vetechbp- 
parasit zu gelten hat, und nui- gelegentlich tiefer in das submuköse pi^ngdeBGono- 
Bindegewebe eindringt, kann er io Ausnahmefällen auf dem "Wege der -^g™ ^gj. 
Lymph- und Blutbahn auch in entferntere Körperteile verschleppt Lymph- uncl 
werden und zu metastatischen Erkrankungen führen. In seiner Blutbahn, 
pathogenen Wirkung tritt er dann auf dieselbe Stufe wie der Staphylo- 
coccus und andere pyämische Eitererreger, 

Die Verschlepp im g des Gonococcus auf dem Wege der Lymphbahn ' 

ist sicher gestellt durch den Nachweis des Gonococcus in eitrigen 
Inguinaldrüsen (Colombisi, Mysikg), und im Blut ist der Nachweis 
des Gonococcus Thayeb & Blumek, Ahmakn, Uhger imd Pbochaska ein- 
wandsfrei durch die Kultur gelungen, und Werthkim fand Gonokokken 
in einem thrombosierten Blutgefäß der Blase. 

Wie pyämische Eitererreger, so siedelt sich auch der Gonococcus, 
einmal durch den Blutstrom verschleppt, mit Vorliebe an gewissen 
Prädilektionsstellen an. Diese Lieblingslokalisationen sind beim Gono- 
coccus ähnlich wie bei anderen pyämischen Eitererregem die Synovial- 
merabran der Gelenke und Sehnenscheiden, die Herzklappen, 
in selteneren Fällen die serösen Häute und das Unterhautzellgewebe. 
Die Erkrankungen an diesen Stellen sind ganz ähnlich wie bei 
andern Eitererregem. In den Gelenken handelt es sich wesentlich um 
seröse oder eitrige Ergüsse, wobei der Gonococcus wahrscheinlich in 
der Synovialmembran seihst wuchert und zu eitrigen Einschmelzungen 
dieser und der Enochenenden und dadurch zu adhäsiven Entzündungen 
und Ankylosen führen kann, während auf den Herzklappen wesentUch 
verruköse Auflagerungen, seltelier Ulcerationen mit ihren Folgen her- 
vorgemfen werden und im ünterhautzellgewehe blutig-eitrige Abszesse 



Die gonorrhoischen Arthritiden. welche bekanntlich nicht gerade 

selten sind, kommen ira Anschluß an Gonorrhoe der Urethra sowohl bei 

■ Männern wie Frauen vor und sind in seltenen Fallen (Paclses) auch 

\ im Verlauf von Ophthalmoblennorrhoea neonatorum beobachtet worden. 

Ob für die Verbreitung der Gonokokken im Gesamtorganismus ein Ureaolie der 
besonders hoher Virulenzgrad derselben (Balzee) oder besondere Metastasen, 
anatomische Verhältnisse der Urethra (FraoEß) anzuschuldigen sind, 
erscheint sehr zweifelhaft, und wir werden uns vorläufig wohl damit 
begnügen müssen, eine eigene »Disposition« der betreffenden Patienten 
anzunehmen. Hierfür spricht auch die Beobachtung, daß die Artliritiden 
mit jedem Aufflackern der Genitalerkrankung ebenfalls zu exazerbieren 
pflegen, übrigens ist dies auch ein Beweis für die Wichtigkeit der 
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Behandlung der Genitalerkrankung als solcher in Fällen von gonor- 
rhoischer Allgemeininfektion. 

In der Regel pflegen gonorrhoische Metastasen beim Manne erst 

im Anschluß an eine gonorrhoische Erkrankimg des hinteren Urethral- 

abscimittes aufzutreten, doch kommen sie bisweilen auch bei reiner 

Gonorrhoea anterior vor. 

Gonorrhoische Nach den neueren Untersuchungen, besonders von Nasse & Emn- 

*^*''"*'^- FLEISCH, YouNG uud Bäpr erscheinen fast alle Gelenkerkrankungen im 

I Verlauf von Gonorrhöen auf die Einwanderung von Gonokokken selbst 

in die Gelenke zurückzuführen zu sein. Zikrulierende Gonokokken- 
gifte kann man höchstens noch für die leichten rheumatischen Gelenk- 
schmerzen und flüchtige Gelenksehwellungen verantworüich machen, und 
auch die Bedeutung der Misch- und Sekundärinfektionen bei gonor- 
rhoischen Ärthritiden hat eine wesentliche Einschränkung erfahren. 
Rindfleisch & Nasse, sowie Baue konnten bei geeignetem Vorgehen 
etwa in zwei Drittel der FäUe in den erkrankten Gelenken Gonokokken 
nachweisen. Die Hauptsache ist, daß die befallenen Gelenke frisch 
untersucht werden, da die Gonokokken in den Gelenkexsudaten offenbar 
rasch absterben und höchstens noch in der Synovialmembran längere 
Zeit weiterwuchern. Baue hat Gonokokken nie später als 6 Tage nach 
dem Auftreten der Arthritis gefunden. Untersucht man die Gelenke so 
zeitig, so findet man die Gonokokken auch in der Regel in Reinkultur 
und nur selten neben denselben noch andere Eiterkokken, noch seltener 
Staphylokokken und Streptokokken aUein. Baue fand überhaupt nur 
ein einziges Mal neben den Gonokokken auch Staphylokokken. 
Es berechtigen diese Untersuchungen wohl zu der An- 
nahme, daß alle oder fast alle ausgesprochenen Ärthritiden 
im Verlaufe von Gonorrhöen ausschließlich durch Gono- 
kokken selbst erzengt werden, andere Eitererreger in der 
Regel nur als Sekundärinfektion hinzutreten und auf zirku- 
lierende Toxine höchstens ganz flüchtige Gelenksehwellungen 
bezogen werden dürfen. 
Ganz ähnlich wie bei den gonorrhoischen Ärthritiden liegen die 
Verhältnisse bei den gonorrhoischen Entzündungen der Sehnen- 
scheiden und Schleimbentel, in denen von Jusdell, SEirtatT, Abmann 
u. a. Gonokokken kulturell nachgewiesen worden. 
Gonorrhoische Vielfach diskutiert ist das Vorkommen und die Häufigkeit echter 

Endokarditis, gonorrhoischer Endokarditiden. Seit von Leshabz, Thayeh & Blüiieb, 

NUngee u. a. Gonokokken kulturell in den Klappenauüagerungen nach- 
gewiesen worden sind, steht das Vorkommen wirklich gonorrhoischer 
Klappenerkrankungen außer allem Zweifel und wir dürfen auf Grund 
der klinischen Beobachtungen jetzt annehmen, daß Herzklappenerkrau- 
kungen durch Gonokokken gar nicht so sehr selten vorkommen, aber 
häufig benigne verlaufen. 
Andere Meta- Auch Entzündungen der serösen Häute, speziell der Pleura, in- 

stasen. folge von Gonokokken metastasen scheinen nach den klinischen Be- 
obachtungen (Ducket, EraoER, Pebrik, Rosekthai,, Hausen u. a.) nicht 
ganz so selten zu sein, wie dies nach dem bereits ei"wähnten seltenen 
Nachweis der Gonokokken in solchen Fällen scheinen könnte. 
I Durch kulturelle Untersuchungen von Lang, Horwitz, Büjwm, 

Scholtz und Hausen ist femer auch das Vorkommen metastatischer, 
gonorrhoischer Abszesse im Unterhauthindegewebe sichei^ 
gestellt worden, und von Fixgeh, Goos & Scelagenhufer ist eine eitrige 
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des Nerven- 



Periostitis, vou üllmann scMießlich eine eitrige Osteomyelitis durch 
den !N'acliweis der Gonokokken in Reinkultur als gonorrhoische Metastase 
erkannt worden. 

Nach den klinischen Beobachtungen dürfte es endlich als wahr- 
scheinlich gelten, daß auch eine Iritis durch Metastasierung der Gono- 
kokken entstehen kann, wenn der strikte bakteriologische Beweis 
hierfür auch noch fehlt. 

Die prozentuale Häufigkeit gonorrhoischer Metastasen ist 
schwer festzustellen und beträgt nach der umfassenden Statistik Neisseks, 
welche sich auf die Gesamtbevölkerung Breslaus aufbaute, mindestens 
0,7 '/, aller zur ärztlichen Kenntnis gelangten Gonoirhoefälle. Am häufig- 
sten werden die Gelenke und Sehnenscheiden ergriffen, dann folgen die 
Herzklappen und weit seltener finden sich Metastasen an den serösen 
Hauten und im Unterhautzellgewebe. 

Während diese Erkrankungen als sicher gonorrhoisch durch den Erkrankungen 
kulturellen Nachweis des Üonococcas festgestellt sind, ist es bei ein- *'"' ^"' "^^ 
zelnen anderen Affektionen speziell Erkrankungen der Haut und 
des Nervensystems noch recht unsicher, inwieweit der Gonococeus 
als die unmittelbare Ursache aufzufassen ist. 

Die im Zusammenhang mit der Gonorrhoe beohachteten Hautex- 
antheme kommen bald in Form einfacher Erytheme, bald in Form 
von urtikari eilen und knoten artigen Ausschlägen vor, bald 
stellen sie Blutungen und Blaseneruptionen, bald eigenartige 
Hyperkeratosen dar. 

Ihr Zusammenhang mit der Gonorrhoe wird vornehmlich durch 
ihr Auftreten zugleich oder im Anschluß an eine Gonorrhoe und zwar 
meist zusammen mit gonorrhoischen Allgemeininfektionen dargetan und 
tritt oft dadurch besonders deutlich in Erscheinung, daß die Haut- 
eniptionen bei jedem Aufflackern der allgemeinen Infektion ebenfalls 
zuzunehmen pflegen, 

AV elcher Art dabei die ätiologische Beziehung zwischen der Gonor- 
rhoe und den beschriebenen Exanthemen ist, ist noch sehr zweifelhaft 
In manchen Fällen dürfte es sieh dabei zum Teil um echte Metas- 
tasen des Krankheitserregers in die Haut handeln. Ich glaube dies 
um so mehr, da ich ans zwei Eftioresnenzen eines knoten- und knötchen- 
fiirmigen gonorhoischen Exanthems zwei Hautabszesse entstehen sah, 
in welchen ich Gonokokken kultureil nachweisen konnte. In anderen 
FäUen düifte die Annahme von Büschke, daß die gonorrhoischen Ex- 
antheme durch die zirkulierenden Giftstoffe des Gonococeus hervor- 
gerufen werden, mithin toxische Exantheme darstellen, zutreffend 
sein. Bisweilen dürfte schließlich nicht die Gonorrhoe und der Gono- 
coceus als solcher, sondera die Genitalerkrankung an sich reflek- 
torisch die Hauterscheinung bedingen, wie dies besonders von Levd; 
und FiXGEK vertreten worden ist 

Bei den Erkrankungen des Nervensystems, welche während oder 
im Anschluß an eine Gonorrhoe beobachtet werden, hat man zwischen 
lokalisierten Formen gonorrhoischer Nervenerkrankungen und all- 
gemeinen funktionellen Neurosen zu unteischeiden. Nur erstere 
können in einen direkten Zusammenhang mit der Gonorrhoe und dem 
Gonococeus gebracht wei-den, während letztere nur eine Folgeerschei- 
nung der Genital erkrank ung als solcher daretellen und daher hier nicht 
näher besprochen zu werden brauchen. Etjlekburg unterscheidet bei 
den lokalisierten Formen gonorrhoischer Nervenerkrankung: 
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1. Neuralgische Affektionen, besonders Ischias. 

2. Muskelathrophieen und atrophische Lähmungen und 

3. Neurititen und Myelitiden im engeren Sinne. 

Für die Selbständigkeit dieser Erki*ankungen und ihren ätiologischen 
Zusammenhang mit der Gonorrhoe spricht ihr Auftreten bei noch be- 
stehender oder im Anschluß an frisch abgelaufener ürethralgonorrhoe, 
ferner besonders ihr gleichzeitiges Vorkommen zusammen mit anderen 
gonorrhoischen Metastasen und schließlich gewisse symptomatische 
Eigentümlichkeiten der betreffenden Nervenaffektion selbst. In letzterer 
Hinsicht ist besonders zu erwähnen, daß die neuralgischen Erkran- 
kungen mit Vorliebe in der Form von Ischias oder als Achillodynie 
auftreten und sich die Muskelatrophien und atrophischen Lähmungen 
vorzugsweise an die gonorrhoischen Gelenke anschließen. 

Für alle diese Nervenerkrankungen ist der Gonococcus selbst als 
ätiologisches Moment noch nie mit Sicherheit nachgewiesen worden. 
Immerhin ist . die Möglichkeit, daß es sich auch hier zum Teil um 
echte gonorrhoische Metastasen handelt, nicht von der Hand zu 
w^eisen. In anderen Fällen mag es sich auch um Toxin Wirkung 
handeln. Diese Auffassung ist besonders durch die Versuche von 
Wassermann an sich selbst und die Experimente von Moltschanoff, 
welcher bei Injektion von Gonokokkentoxin bei Mäusen Paresen und 
Lähmungen der Extremitäten beobachtet und pathologisch anatomisch 
bei solchen Tieren Veränderungen an den Zellen der Eückenmarks- 
wurzeln und hinteren Stränge nachweisen konnte, wahrscheinlich ge- 
macht. Eine Bestätigung haben diese Versuche allerdings noch nicht 
gefunden. Bisweilen mögen die Nervenerkrankungen auch nur eine 
Fortleitung des Entzündungsprozesses von den Gelenken und Genital- 
organen darstellen. 

Bedeutungder Die Bedeutung der Gonorrhoe als Volksseuche beruht 

Gonorrhoe als gi^mal in ihrer kolossalen Verbeitung, sodann in den mannigfachen 

lokalen Komplikationen und Metastasen in entfernte Körperregionen, 
sowie in der oft schweren Heilbarkeit und langer Infektiosität ver- 
schleppter Fälle. 
Verbreitung Genaue Ziffern über die Verbreitung der Gonorrhoe lassen 

derOonorrhoe. gj^j^ natürlich nur schwer aufstellen, da dieselbe nicht nur in den 

verschiedenen Bevölkerungsschichten und Gesellschaftsklassen sehr 
differiert, sondern ein großer Teil der Erkrankungen gewöhnlich gar 
nicht zur Kenntnis der Ärzte kommt. Im deutschen Heere beträgt die 
Zahl der gonorrhoischen Leute im Jahre 15— 17®/oo der Kopf stärke 
und steigt im österreichischen und französischen Heere sogar auf 3 ^j^. 
Unter den Studenten, Kaufleuten usw. beträgt die Verbreitung der 
Gonorrhoe nach Aufzeichnungen einzelner Krankenkassen jährlich 10 **/o 
bis 25®/o und ähnlich ist es in anderen ßevölkerungsschichten. 

Nach einer Statisik Neissers, welche sich auf die ganze Zivil- 
bevölkerung Breslaus ausdehnte, betrug die Zahl der gonorrhoischen 
Erkrankungen während des Jahres 1896 9®/„o der Einwohnerzahl. 
Aber diese Zahl bleibt natürlich weit hinter den wirklichen Werten 
zurück, da ja ein großer Teil der Erkrankungen gar nicht zur Kenntnis 
der Ärzte gelangt und sich bei Aufstellung der Statistik auch nur etwa 
80®/o der Breslauer Ärzte beteiligt hatten. 

Natürlich ist die Häufigkeit der Gonorrhoe auch von der Größe 
der Städte in hohem Maße abhängig. Während ihre Verbreitung auf 
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dem Lande und in kleinen Städten nur gering ist, erreicht sie in 
Großstädten geradezu eine enorme Höhe. 

So hat Blaschko berechnet, daß in Berlin von den jungen Männern 
zwischen 20 und 30 Jahren jährlich fast der fünfte Teil an Gonorrhoe 
erkrankt 

Noch schwieriger ist es, ein Urteil über die Verbreitung der 
Gonorrhoe beim weiblichen Geschlecht zu erlangen, da die • frischen 
Erkrankungen bei den geringen Beschwerden von den Frauen oft gar 
nicht beachtet und behandelt werden und im chronischen Stadium die 
weibliche Gonorrhoe selbst von kundigen Ärzten oft nur schwer zu 
diagnostizieren ist. Den besten Maßstab gibt hier noch die Verbreitung 
der gonorrhoischen Augenentzündung der Neugeborenen, welche vor 
Einführung des CREDißschen Verfahrens in vielen Gebäranstalten 10 bis 
14®/o der Geburten betrug, denn die Zahl der Ophthalmoblennorrhöen 
entspricht natürlich der Zahl der gonorrhoischen Mütter. 

Ebenso schwer wie über die Verbreitung der Gonorrhoe im all- Häufigkeit di 
gemeinen ist es, ein Urteil über die Häufigkeit der gonorrhoischen j??"^^^^" 
Komplikationen zu gewinnen. Auch hier gibt die erwähnte NEissERSche 
Statistik noch die besten Anhaltspunkte. Nach dieser verlaufen rund30®/o 
aller Gonorrhöen mit lokalen oder allgemeinen Komplikationen. In zirka 
10 ®/q der Fälle handelt es sich dabei um Erkrankungen des Blasenhalses, 
in zirka 9®/o um Epididymititen, in zirka l,5<^/o um Erkrankungen der 
Adnexe, und in 0,7 ®/o um Metastasen. 



m. Vorlesung. 



Anatom is der 
männlichen 
Harnröhre. 



Anatomische und phjsiologisohe Vorbemerkungen. Ü bertrag angs weise der 
Gonorrhoe. Infektionsquellen. KliniBcher Verlauf der akuten Gonorrhoe. In- 
cnbatEonsstadium, Verlauf und Symptome der akuten Urethritis anterior. Ver- 
lauf und Symptome der aknten Gonorrhoea posterior. 

Meine Hen'eu! Ehe wir nun zui' Besprechung der küuischen 
Symptome und des Verlaufes der Gonon'hoe des Mannes übergehen, 
muß ich noch einige anatomische und physiologische Bemerkungen 
über den männlichen Urogenitaltraktus vorausschicken. 

Sie wissen, daß die normale Anatomie an der männlichen Harn- 
röhre vier Abschnitte zu unterscheiden pflegt: die pars cavernosa, 
die pars bulbosa, die pars membranacea und die pars prostatica. 

Diese Einteilung ist für uns nur von geringer Bedeutung und wir 
teilen die Harnröhre im klinischen Sinne nur in zwei Abschnitte: 
die pars anterior und die pars posterior urethrae. Dabei ent- 
spricht die pars anterior der pars cavernosa und pars bulbosa der 
Anatomen, die pars posterior den beiden übrigen Abschnitten. 

Diese TeÜung in eine pars 
anterior und eine pars posterior 
ist aher auch anatomisch und 
wohl begründet. 

Während die pars anterior 
urethrae einen elastischen, aber 
an Muskulatur armen Kanal dar- 
stellt, welcher außen von den 
mächtigen Schwellkörpem um- 
geben wird, ist das Charaktei'i- 
stische der pars posterior ihr 
Reichtum an glatter imd quer- 
gestreifter Muskulatur, so daß 
dieser Hamröhrenabschnitt auch 
den Namen pars muscularis 
verdient. 

Im einzelnen hat dieMusku- Fig. i. 

latui' der pars posterior eine 

vei-schiedene Darstellung erfahren und ich beschränke mich daher auf 
die Wiedergabe der wesentlichsten, in der Hauptsache feststehenden 
Punkte. Damach ist die hintere Harnröhre von einer breiten Schicht 
glatter Muskelfasern umgeben, welche besonders an der pars membra- 
nacea gut entwickelt ist und hier eine innere longitudinale und äußere 
radiäre Lage unterscheiden läßt. 




Zu dieser glatten lluskulatur kommen nun noch quergestreifte 
Muskelfasern hinzu, die wiederum besonders am vordem Teile der pars 
posterior stark entwickelt sind und hier eine zusammenhängende Lage 
bilden. Der dadurch entstehende Muskel am Anfang der pars posterior 
wird als Compressor urethrae beschrieben oder gewöhnlich kurz 
Sphineter externus (urethrae) genannt. Durch ihn wird eine 
scharfe Grenze zwischen pars anterior und pars posterior geschaffen 
und die vordere Harnröhre nach hinten abgeschlossen. 

An der pars prostatiea ist durch die Entwickelnng der Prostata 
eine Verschiebung und Umbildung dieser Muskelschicht eingetreten, 
und man hat spezieD am vorderen und hinteren Ende der Prostata 
zwei Muskeln unterschieden, welche bald als Sphincter vesicae, bald 
als Sphincter prostaticus oder vesieo-urethralis externus und internus 
beschrieben worden sind. 

Durch diesen ganzen muskulösen Apparat wird die hintere Harn- 
röhre dauernd in leichter tonischer Kontraktion gehalten und der Urin 
dadurch am Ausfließen aus der Blase gehindert. Daß in der Tat der 
Urin allein durch diese tonische Kontraktion der Harnröhrenwandung, 
speziell den zur pars posterior gehörigen Sphincter internus, in der 
Blase zurückgehalten wird und ein besonderer von der Blasenmusku- 
latur gebildeter und dementsprechend zur Blase gehöriger Schließ- 
muskel nicht existiert, darüber sind sich fast alle Autoren einig; im 
einzelnen herrscht über die physiologische Punktion der beschriebenen 
Muskulatur der pars posterior urethrae dagegen noch eine ziemlich er- 
hebliche Meinungsverschiedenheit. 

Nach Ansicht der meisten Autoren, welcher auch ich mich an- 
schließe, befindet sich die ganze pai-s posterior urethrae dauernd in 
leichter tonischer Kontraktion, so daß ein Lumen der Harnröhre nicht 
besteht. 

FiiLssigkeit, welche man vom in die Uretlira einspritzt, vermag 
infolge der Anspannung des Sphincter externus urethrae nur bis zu 
diesem zu gelangen und dringt nicht in die hintere Harnröhre ein. 
Erst wenn der Druck eine gewisse Höhe (ca. 1 m Wasserdruck) über- 
schreitet, gibt der Sphincter nach und die Flüssigkeit tritt in die 
pars posterior ein. Da aber der Sphincter extemus die kräftigste Stelle 
der Muskulatur der hinteren Harnröhre bildet, so gelangt die Flüssig- 
keit, nachdem erst einmal der Sphincter überwunden ist, auch ohne 
i bis in die Blase. 

Für die Injektionstherapie der Gonorrhoe ist dies von großer Be-, 
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Umgekehrt wird der Urin zunächst durch die tonische Kontraktion 
des Sphincter internus vesicae in der Blase zurückgehalten, steigt aber 
der Dmck bei zunehmender Füllung der Blase bis zu einer bestimmten 
Höhe an, so gibt der Sphincter internus nach, der Urin dringt in die 
pars posterior und hierdxirch wird das Gefühl des Harndrangs ausgelöst 
Da aber der Sphincter externus besonders durch die Entwickelung 
quergestreifter Muskulatur, wie schon erwähnt, der übrigen HararÖhren- 
muskulatnr an Kraft überlegen ist, vermögen wir den Urin durch Kon- 
traktion dieses Muskels noch eine Zeitlang zurückzuhalten. Der hintere 
,Teil der pars posterior urethrae wird dann durch die UrinfüUimg er- 
weitert und gewissermaßen als Blasenhals in die Harnblase mit ein- 
Erst wenn der Druck in der Harnröhre noch weiter steigt, 
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vermag auch der Corapressor urethrae den Urin nicht mehr länger 
zurückzuhalten und wir müssen dem Harndrang nachgeben. 

Schließlich müssen wir noch erörtern, wie sich Flüssigkeit verhält, 
welche man künstlich z. B. mittels eines Katheters in die pars posterior 
bringt und Eiter, welcher sich dort entwickelt. 

Da sich die hintere Harnröhre dauernd in leichter Kontraktion 
befindet, haben höchstens 1 — 2 Tropfen Flüssigkeit in ihr Platz, der 
Rest muß aus ihr abfließen, und zwar wird die Flüssigkeit natürlich 
dorthin austreten, wo sie den geringsten Widerstand findet. Dies ist aber 
bei der pars posterior nach hinten der Fall, da sie nach vorn durch 
den kräftigen Compressor urethrae abgeschlossen ist. Flüssigkeit, 
welche man künstlich in die hintere Harnröhre bringt und 
Eiter, welcher sich dort entwickelt, werden also nicht nach 
vorn abfließen und am Orificium externum austreten, 
sondern regurgitieren in die Blase und mischen sich dem 
Urin bei. Diese Verhältnisse sind für die Diagnose des Sitzes der 
Gonorrhoe von außerordentlich großer Bedeutung. 
Kaliber der Femer erfordert das Kaliber der Harnröhre noch eine kurze 

Hai-nröhre. Besprechung, da Veränderungen der Weite der Harnröhre diagnostisch 
und therapeutisch von Wichtigkeit sind. 

Die Harnröhrenwandung ist außerordentlich reich an elastischem 
Gewebe und daher in hohem Maße dehnbar. In der Ruhe legen sich 
ihre Wände dicht aneinander, so daß ein eigentliches Lumen nicht 
besteht, sondern nur ein kapillarer Spalt gebildet wird. Die Schleim- 
haut ist dabei in feine Längsfalten gelegt. Von einem Lumen der 
Urethra kann man daher eigentlich nicht reden, sondern nur von einer 
Dehnbarkeit der Harnröhre. Diese Dilatabilität ist nun an den einzelnen 
Abschnitten der Harnröhre sehr verschieden. Am geringsten ist sie 
normalerweise am Orificium externum. Sie können sich hiervon durch 
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Fig. 2. 

eine einfache Untersuchung mit der Knopfsonde (Fig. 2) leicht über- 
zeugen. Wählen Sie den Knopf der Sonde so groß, daß er gerade mit 
Mühe durch das Orificium eingeführt werden kann, so läßt sich die Sonde 
nach Passieren der Hamröhrenmündung glatt und ohne einen Wider- 
stand zu finden, bis zum Ende der vordem Harnröhre einführen. 

Nur dicht hinter dem Orificium findet die Sonde bisweilen noch 
ein Hindernis in der sogenannten Valvula fossae navicularis oder 
GuÄRiNSchen Klappe. Es ist dies eine Schleimhautfalte, welche halb- 
mondförmig an der obem Wand der fossa navicularis ausgespannt ist 
und bei stärkerer Entwicklung manchmal nur mit Mühe von Sonden 
passiert werden kann. 

In der fossa navicularis wird die Dehnbarkeit der Harnröhre er- 
heblich größer und im Anfangsteil der pars cavemosa wieder etwas 
geringer. 

In der pars cavemosa selbst nimmt die Dilatabilität von vorn 
nach hinten allmählich zu und erreicht in der pars bulbosa den 
höchsten Grad. Die pars membranacea ist wieder weniger dehnbar, 
und die pars prostatica besitzt schließlich wieder eine höhere Dilata- 
bilität. 



In sehr exakter Weise kann man die Dehnbarkeit der Harnröhre in 
lihrcn einzelnen Teilen mit Hilfe des Ürethrometers von Otis u.a. (Fig. 3) 
l feststellen. Diese Instrumente sind vom mit einer Spindel versehen, 
J welche nach Einführung in die Urethra durch einen besonderen Mecha- 
nismus vom Griff aus erweitert werden kann. Die Stärke der Er- 
ernng wird dabei anf einer Skala angegeben, so daß man die 
Dehnbarkeit der einüelnen Harnrölirenabsclmitte direkt ablesen kann. 
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Die Harnröhren weite wird gewöhnlich nach der CHARRifeREscben 

1 angegeben, imd auch die Dicke aller Instrumente, welche zur 
Einführung in die Harnröhre bestimmt sind, werden meist nach dieser 
Skala gemessen. 

Bei der CnARRifiREScben Skala steigt die Nummer stets nm •/, mm 
im Durchmesser, so daß Charhiere Nr. 3 einem Durchmesser von 1 nmi 
■entspricht, CsAKRifeHE Nr. 4 einem solchen von l'/g mm, CiiARnreRE 
Nr. 30 einem solchen von 10 mm usf. 

Messungen der Düatabilität der Harnröhre ergeben dann nach der 
CHARRifeEEschen Skala folgendes: 

Sm Orificium externuni ist die Weite individuell aiißerordentiieh 
vei'schieden und beträgt meist 21^25 CeAERTfeEE (also 7 — 8^/^ mm als 
Durchmesser). 

Die Dehnbarkeit der pars cavemosa schwankt meist zwischen 
30—35 ChahriSre und erreicht im Bulbus 45 Charkiere und darüber. 

Die pars membranacea läJJt sich auf etwa 35 CuABRifeiiE erweitem, 
■die pars prostatica auf 40—45. 

Bezüglich des Baues der Urethralschleimhant sei auf folgendes Bau der Ure- 
jewiesen: In der fossa navicularis findet sich ein mehrschichtiges 'b™^'''e""- 
Plattenepithel, während die übrige pars cavemosa Zylinderepithel trägt. 
Und zwar finden sich 2 Lagen von Ubergangsepithelien und eine Schicht 
Zylinderzellen. In der pars prostatica wird die oberste Zelllage wieder 
plattenffirmig. 

In der ganzen pars cavemosa finden sich besonders deutlich an der 
oberen Wand blindsackartigeEinstülpungen der Schleimhaut und gebuchtete 
Schläuche, welche zum Teil auch ramifiziert sind und teils als IIor- 
flAGNische Lakunen, teils als - LiTTRfische Drüsen bezeichnet werden. 
Sie geben schräg von vom nach hinten in die Harnröhrenwand hinein, 
und ihre Ausfiihrungsgänge sind in der Harnröhre zum Teil auch 
urethroskopisch als kleine Grübchen sichtbar, deren Öffnungen nach . 
vom gerichtet und oft von einer feinen Schleimhautfalte U-förmig ein- 
gefaßt sind. Außerdem besitzt die vordere Harnröhre in den CowPERschen 
Drüsen noch zwei größere ca. 6 — 8 mm im Durchmesser haltende ge- 
lappte Drüsenorgane, welche ebenfalls gonorrhoisch erkranken können 
tmd daher Berücksichtigung verdienen. 

Sie liegen unmittelbar hinter dem Bulbus an der untern Ham- 
■löhrenwand und münden mit ihren Ausführungsgängen in den Bul- 




In der pars posterior sind außer den Ducti ej'aculatorii vor allem 
die Ausführungßgänge der Prostata zu beacliten, welche als feine Punkte 
zu beiden Seiten des Samenhügfels ausmünden; bei einer Gonorrhoea 
posterior setzt sich der gonorrhoische Prozeß fast regelmäßig mehr oder 
weniger weit in diese Gänge fort. 

Wichtig für den Verlauf und die Behandlung der GonoiThoe sind 
bisweilen auch kleine Anomalien der Harnröhre, welche gar nicht so 
selten vorkommen. 

Zunächst ist das Orificiura der Harnröhre niauchjua] abnoim eng, 
selbst nur stecknadelkopfgroß. Hierdurch wird der A'erlauf der Gonor- 
rhoe oft ungünstig beeinflußt, da der Eiter durch die enge, leicht ver- 
klebende Mündung schlecht ablaufen kann, sieh in der Harnröhre 
stant und dadurch die schnellere Ausbreitung des Prozesses auf die 
ganze vordere Harnröhre imd der Übergang auf die Urethra posterior 
begünstigt wird. 

Pemer finden sich in der Umgebung der Hamröhrenmündung, 
seltener im snleus coronarius oder in der Raphe bisweilen punktförmige 
Mündungen kleiner Gänge, welche an der Unterseite des Penis parallel der 
Hamröhrevonvom nach hinten verlaufen und meist bliadendigen. Bisweilen 
sind derartige Gänge mehrere Zentimeter lang. Sie werden als parauretbraJe 
Gänge bezeichnet und sind gewöhnlich von geschichtetem Platten epithel 
ausgekleidet. 

Manchmal scheinen auch vom Innern der Harnröhre solche parau- 
rethrale Gänge auszugehen. Ihre Bedeutung liegt darin, daß sie eben- 
falls gonorhoiseh erkranken und dadurch zu verschiedenen Komplikationen 
Anlaß geben können. 



Meine Herren, wir sahen, daß die Gonorrhoe eine Infektions- 
krankheit darstellt und der Infektionserreger der von Neisser entdeckte, 
von Btimm zuerst reingezüchtete Gonococcus ist. 
Übertragung Die Übertragung der Gonorrhoe kommt also ausschließlich 

derOonorrhoo. (jy^^jj ^[g Übertragung des Gonococcus zustande und Urethralgonorrhöen 
aus anderen Ureachen, wie sie von Laien mit Vorliebe angenommen 
werden, gibt es nicht. Es kommen woW zuweilen Eiterausflüsse 
aus der Harnröhre vor, welche nicht durch (lonokokken, sondern durch 
andere Ursachen hervorgerufen werden, aber das sind dann eben keine 
Gonorrhöen, sondern andere Urethritiden. Wir kommen auf dieselben 
bei Besprechung der Diagnose noch zurück. 

Wie Sie wissen, geschieht die Übertragung der Gonorrhoe fast 
ausschließlich durch den geschlechtlichen Verkehr; immerhin kommen 
auch Infektionen auf andere Weise vor, und besonders bei Mädchen 
sind derartige Ereignisse nicht gar so selten. Neben den Infektionen 
durch Stuprum werden direkte Übertragungen durch Hände etc. und 
indirekte durch Instrumente, speziell Thermometer, Badeschwämme und 
dergl. mehr zuweilen veranlaßt, und besonders sind Infektionen durch 
den Gebrauch desselben Badewassers schon öfters liervorgerufen worden 
und in einzelnen Krankenhäusern sind selbst größere Endemieen von 
Gonorrhöen bei kleinen Mädchen beobachtet worden, welche nur auf 
diese Weise za erklären waren. 

Begünstigend für die Infektion wirkt bei den Mädchen hierbei 
wohl das relative Freiliegen der genitalen Schleimhäute, während die- 
selben bei Knaben durch das Präputium mehr geschützt sind. 
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Beim Coitiis kommt die Übertragung der Gonorrhoe in der AYeise 
istande, daß in das bei der Erektion klaffende Orificinm der Urethra 
asp. in die fossa navicularis Spuren gonorrhoischen Sekretes und da- 
't Gonokokken deponiert werden. 
_ Mancherlei umstände können dabei die Infektion begünstigen oder er- 

schweren. 

So ist natürlich bei protahiertem Coitos, zum Beispiel im angetmokenem 
Zustande die Möglichkeit, dalJ gonorrhoisches Sekret übertragen wird, größer 
als bei kurz danernder Eohabitation. Ebenso begünstigt ein weites, leicht 
klaffendes Orificinm die Infektion, ein enges erschwert sie. 

Femer können durch Urinieren kurz nach dem Coitus, sowie durch 
Waschen des Gliedes schon übertragene Gonokokken wieder beseitigt und die 
Infektion verhindert werden. 

Müglicherweise schwankt anch die Empfänglichkeit der Urethral- 
schleimhaut individuell und zeitlich in gewissen Grenzen, so daß bei Über- 
tragung nur weniger Gonokokken diese unter Umständen zugrunde gehen ucd 
daher keine Infektion za^tande kommt. 

Anf alle diese Verhältnisse ist es zurückzuführen, daß bisweilen ein Mann 
von einer Frau infiziert wird, während ein anderer, welcher bald darauf mit 
demselben Weibe geschlechtlich verkehrt, verschont bleibt. 

Die Tatsache, daß nicht selten ein Mann längere Zeit straflos mit einem 
Weibe verkehren kann und dann plötzlich von dieser eine Gonorrhoe akq^oiriert, 
ohne daß jene während dieser Zeit gonorrhoisch infiziert worden wäre, ist 
dagegen im allgemeinen so zu erklären, daß das betreffende Weib zwar gonor- 
rhoisch infiziert ist, die Erkrankung sich aber in einem chronischen Zustande 
befindet, die Gonokokken in den Sekreten aoUerordenÜich spärlich sind und 
daher nur gelegentlich übertragen werden. Ein Mann kann mit einer solchen 
Frau daher oft lange verkehren, ohne sich gonorrhoisch zu infizieren, bis einmal 
entweder znfälligdoch einige der spärlichen Gonokokken auf die Urethra des Mannes 
gelangen, oder die Gonorrhoe der Frau aus irgend einem Grunde (z. B. bei der 
I Periode) axacerbiert, die Gonokokken wieder üppiger wuchern und nun natürlich 
toAiich auf den Mann heim Coitus übertragen werden. 

B^ Die häufigste Infektionsquelle stellt für den Mann die Prostitution dar. 
P Fast in 80"/„ der Fälle stammen die Gonorrhöen der Männer direkt von 

' öffentlichen oder geheimen Prostituierten ah und nur in ca. 20 '/j rührt die In- 
fektion von einer gelegentlichen Bekanntschaft, einem sogenannten Verhältnis etc. 
her und am seltensten akqniriert der Mann den Tripper in der Ehe. 

Gerade umgekehrt ist es bei den Frauen der öesseren Stände, bei denen 
gonorrhoische Infektionen meist anf Infektionen in der Ehe zurückzuführen i<ind. 

In der fossa navicularis bleiben die übertragenden Gonokokken zu- 
nächst ganz oberflächlich liegen, so daß sie noch mehrere Stunden nach 
der Infektion antiseptischen Mitteln leicht zugänglich sind. Ich betone 
dies besonders deswegen, weil es für gewisse prophylaktische Schutz- 
maßregeSn von Bedeutung ist. In den nächsten Tagen breitet sich dann 
die Gonokokken Wucherung von der fossa navicularis langsam auf der 
Urethralschleimbaut ans, die Gonokokken dringen ziemlich schnell 
zwischen die Schichten des Zylinderepithels ein, und die Schleimhaut 
antwortet bald mit entzündlichen Reaktionserscheinungen. 

Zwischen der Infektion und dem Auftreten der ersten klinischen - 
Symptome liegt dabei, wie bei andern Infektionskrankheiten, ein In- 
kubationsstadium, welches gewöhnlieh zwischen zwei bis acht Tagen 
schwankt. Längere Intubationen als acht Tage sind außerordentlich 
selten und ihr scheinbares Vorkommen beruht meist auf Täuschungen, 
indem der Patient den Beginn der Erkrankimgen übersehen hat; bis- 
weilen ist die längere Inkubation aber auch durch äußere Ursachen zu 
erklären. Zum Beispiel kann primär ein paraurethraler Gang, wie sie 
in der Umgebung des Orificiums und in der Nähe der Corona 
glandis vorkommen, infiziert sein und erst sekundär wird von hier aus 
die Urethra selbst angesteckt. Manchmal werden die Gonokokken viel- 
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leicht erst im Präputialsack deponiert und nisten sich in den Tysox- 
schen Krypten ein, elie sie gelegentlich von hier aus auf die Harnröhre 
übertragen werden. Kürzere Inkubationen als zwei Tage kommen kaum 
vor, und wo sie scheinbar beobachtet werden, handelt es sich meist 
nicht um Neuinfektionen, sondern um ein Rezidiv einer alten Gonorrhoe. 

Die ersten klinischen Erscheinungen der Gonorrhoe bestehen 
in einer leichten Rötung des Orificiums, aus welchem durch Druck 
etwas schleimig -eitriges Sekret exprimierbar ist; subjektiv wird meist 
nur ein leichtes Brennen und Jucken beim Urinieren gefunden. Unter- 
suchen Sie das Sekret in diesen Stadien mikroskopisch, so finden Sie 
neben Eiterkörperchen, Schleim und vielleicht einigen freiliegenden oder 
intracellulären Gonokokken oft die schon beschriebenen» mit Gonokokken 
bepflasterten Plattenepithelien der fossa navicularis. Die entzündlichen 
Erscheinungen steigern sich in der Regel rasch, und die mehr schleimige 
Sekretion geht bereits nach ein bis zwei Tagen in profuse Eiterung 
über. Daher kommt es, daß das schleimig-eitrige Anfangsstadium häufig 
vom Patienten übersehen wird und dem Arzt jedenfalls nur selten 
zur Beobachtung kommt. Gewöhnlich sucht der Patient den Arzt erst 
im Stadium der profusen Eiterung auf und bringt die Diagnose meist 
selbst schon mit. 

Zu dieser Zeit haben dann auch die übrigen entzündlichen Er- 
scheinungen und subjektiven Beschwerden gewöhnlich erheblich zu- 
genommen, doch variiert der Grad derselben außerordentlich. Manche 
Patienten haben überhaupt gar keine Beschwerden und bemerken nur 
zufällig die Eiterung aus der Harnröhre, die meisten haben dagegen 
nicht nur beim Urinieren ziemlich heftiges Brennen und stechende 
Schmerzen, sondern fast fortwährend werden sie von leichtem Jucken 
und Brennen, sowie durch ein Gefühl von Schwere im Glied belästigt. 

Außer beim Urinieren treten die Schmerzen in besonders heftiger 
Weise bei Erektionen auf, was darauf zurückzuführen ist, daß die ge- 
schwollene entzündete Schleimhaut nicht mehr so leicht dehnbar ist, 
wie im normalen Zustande und daher bei der Erektion stark gespannt 
und gezerrt wird. Infolge des Reizes, welcher durch die Entzündung 
der Harnröhre hervorgerufen wird, treten aber Erektionen besonders 
nachts bei Tripperkranken gewöhnlich recht häufig auf, und die Patienten 
werden dadurch sehr geplagt und in ihrer Nächtruhe gestört. 

Bei den meisten Patienten sind zu dieser Zeit auch ausgesprochene 
entzündliche Erscheinungen am Orificium urethrae oder der ganzen 
Glans und dem Präputium sichtbar. Das Orificium ist bald nur 
wenig gerötet bald drängt sich die geschwellte und gerötete Schleim- 
haut der Urethra selbst am Orificium hervor — sie prolabiert, oder 
die ganze Glans ist gerötet, leicht ödematös geschwollen und selbst 
das Präputium ödematös, so daß bisweilen eine entzündliche Phimose 
entsteht Die Ursache für diese Entzündung der Glans und des Prä- 
putiums sind teils in einer Fortleitung des entzündlichen Prozesses — 
aber nicht etwa der Infektion — auf Glans und Präputium, teils in 
einer Reizung dieser Teile durch den aus der Urethra ausfließenden 
Eiter zu suchen. Fälle, iu denen entzündliche Oedeme des Pi^äputiums 
direkt durch Gonokokken, welche in das Gewebe der Vorhaut ein- 
gedrungen sind, verursacht werden, sind Kuriositäten, und es genügt, 
auf ihr Vorkommen hingewiesen zu haben. 

Bei manchen Patienten erreichen aber die entzündlichen Ei-schei- 
nungen, die Schwellung der Urethralschleimhaut und besonders die 



subjektiven Beschwerden noch einen viel höheren Grad, Fortwährend 
empfinden solche Kranken ein quälendes Brennen in der Urethra, und 
beim Urinieren steigern sicli die Schmerzen in solchem Maße, daß die 
Patienten nur in ki-ampfhafter, zusaramengekauerter Steliung ihren Urin 
in dünnem Strahl oder tropfenweise lassen können, oder selbst bei 
Entleerung der en5ten Ti-opfen, der Schließmuskel sich reflektorisch 
krampfhaft anspannt und die weitere Miktion unmöglich macht. 

Bei Erektionen sind die Schmerzen in solchen Fällen besonders 
hochgradig. Infolge der starken Schwellmig der Schleimhaut der Harn- 
rölire, welche bekanntlich an der unteren Peniswand gelegen ist, vermag 
dieselbe der Ausdehnung der Schwellkörper nicht vollständig zu folgen und 
der erigierte Penis ist daher leicht konkav nach unten gekrümmt, es bildet 
sich die berüchtigte »Chorda«. Infolge der starken Spamiung und 
Zerrung der Harnröhrenschleimhaut entstehen in solchen Fällen, be- 
sonders im Moment der Ejakulation nicht selten kleine Einrisse in der 
Schleimhaut, und es kommt zu Blutungen aus der Urethra. 

Daß derartige Patienten schon infolge der fortwährenden Schmerzen, 
der ersehwerten quälenden Urinentleerungen, der gestörten Nachtruhe, 
den Eindruck von Schwerkranken machen können, darf nicht wunder- 
nehmen. Dazu kommen in solchen Fällen leichte abendliehe Tem- 
peratursteigeruugen, ja selbst Fiebersteigerungen über 38", welche wohi 
auf die Resorption toxischer Substanzen (Gonokokkengif te !) von der 
Urethra aus bezogen werden müssen. 

Der Ausfluß selbst ist bei schweren Fällen mit starken Eutzündungs- 
erscheinungen im großen und ganzen sehr reichlich und schon wenige 
Minuten naeli dem Urinieren, nach Ausspritzmig oder Auspressung dei' 
Urethra, hat sich wieder ein Tropfen Eiter gebildet. 

Bei Fällen mit weniger starken Entzündnngserscheinungen ist auch 
der Ausfluß im allgemeinen geringer, doch gibt es auch hier keine feste 
Regel, und bisweilen ist auch bei Patienten mit wenig Entzündungs- 
erscheinungon und unbedeutenden Beschwerden die Eiterung sehr stark. 

Ganz selten werden Fälle beobachtet, bei denen ea überhaupt nie 
zu nennenswerter Eitenmg und entzündlichen Symptomen kommt, 
sondern der ganze Prozeß von vornherein einen mehr subakuten oder 
chronischen Veriauf nimmt. Aber ich betone, daß das nur ganz ausnahms- 
weise der Fall ist, und die häufige Annahme chronisch beginnender 
Gonorrhöen gewöhnlich auf fehlerhafter Beobachtung von seifen des 
Patienten oder des Arztos beruht. Dies gilt übrigens nicht nur für 
Männer, sondern meiner Ansicht nach auch für Fmueu, bei denen 
manche Gynäkologen einen chronischen Beginn der Gonon-hoe für 
häufig oder sogar für gewöhnlich halten. 

Die Ursache dafür, daß bei Frauen mitnater eine Gonorrhoe von vorn- 
herein einen chronischen Verlauf zu nehmen echeint. liegt darin, daß auch eine 
akute Gonorrhoe der Urethra von Franen oft genug gar nicht bemerkt oder 
beachtat wird und hat ferner darin seinen Gmnd, daß durch eine chronisclie 
Gonorrhoe des Mannes bei der Fraa gewöhnlich zuerst nur die Cervix infiziert 
wird, da erst bei der Ejakulation geringe Mengen infektiösen Materials über- 
tragen werden. Eine Erkrankung der Cervix verläuft aber bekanntlich zunächst 
fast stets beinahe symptomlos, gleichgültig ob die Infektion durch eine akute 
oder chronische Gonorrhoe bewirkt wurde. 

Die seltenen Fälle, in denen beim Manne wie beim Weibe der Tripper 
von vornherein wirklich subakut oder chronisch einsetzt, sind übrigens nicht 
auf die Übertragung abgeschwächter Gonokokken zurückzuführen, wie mau 
leicht annehmen könnte, sondern müssen durch besondere individuelle Dispo- 
sitionen der Urethra erklärt werden, denn von einer Virulenzabschwächnng 
des Gonococcus ist uns nichts bekannt. 
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>';iji.rjijij^-^jifj^. t^Kß'^hTi Uli'. i-tfO»-! — dl* i»*^i:aiinTei üirnn^erfkuei.. 
<i»j^ ♦■• «ri'.'ii' v\i' ji ^';j /,i ti\n»f*Tu*'i uwuiu*ii — •aittr^r: ifetih»!- -Il 
^ruii'jii^.ri i'ali»-] j; riijj#ri n u^i ukA*'tt^\**i 7v.*i 'Vwntn^ aucL dies** 
i'-.i.vtiii tri ijuii^*rj ^ tili;' ■•-•.>';i'*' iiio^fi uiii (■»* '»oiinrnj«»*. "^oUgonmiffi uifr- 

Jtri. «^b.* i.f-ttju*»?] o*?* tiil Ulli t»*/. uui'v *".ri:miüJure! Zjei»enpweii4*- aar 

=>/j/S 'J>r^ l^>}y4jt/ijih ly.'-^.yr?: - j^/>r5: i?:';jj <i;f: O^övtvkkeo fest uod 

,h^ß:n.i$,U:L i<.;'/.Vr i'.uw»iAuu'^>.fiyfL\i*jfUift, Ich erinnere Sie in dieser 

h*:Äif:h*ihi( nh 'ii* i^:f:fßr*:^:Unfi'tf 'U^t a;jaV/fr«i»/rh-pathvk»sischen Vorpinsre. 

Ifitnai itr &ahti ')i'r h*,utnTU*fit \n 'la- chrorii.s<:he Stadiom getreten, 

All^; '/*^r.-i: \'iriUiiUiiii:>ji. itttti'jnt'Jt'^ t\U; Möjrüchkeit der spontanen 
Ainiht.iinhii iihtU'ii'tcj'it- 4U: vi'lixiiMi ?^('At(mU(;\t einer glatten spontanen 
ht:ht:i*un^. .-</AJ4? tihi liiiiiin^ii i'httriiiiu^ in rlas chronische Stadium und 
liin i\ii\ti:i t'.ihtinUuiiU'ii V<rrhälUiiftS<* (\Vuchf;ning der Gonokokken in 
t\i:i 'lit:U: /|<:i \l tt.iUrMiüi-Jnt Mfid arMhjHjr s(;hwer zugängUchor Schlupf- 
aimIj<:1; ftjiMJ fiii <Ihi Th<*ni|ii<? Hi^r Ooiiorrhofj von größter Bedeutung. 

()l/»:lHM;l^;n .\|ji iii-m l \thi^tt'.i\i'\i <!<•! (jofioiThoc iinf den hintern ürethral- 

iiul «lii; |«uh> i,|,j„;|,„iii iijti i„ ,i,„„ liliiilM'hi'ii Hilde in der Regel eine erhebliche 

li'M(i:|Hi|. 4 1 

Andifiiihf^ Olli. 

I'tior dnii /nj()Minlit, in doni dio gonon'hoische Entzündung auf 
dht liihlorn |liirni(»hio iilior/u^ohon pfh^gt, werden ziemlich verschiedene 
AnuidiMii üonixclil. 

(<ow(dinli(ili lindoii Sio in don Lohrhüchorn die Anschauung ver- 
hiilho. didl diti ^iUhnrlioischt^ Kntzihidung im vordem Hamröbrenab- 
M^lmill dudnrch allmählich von vorn micli hinten fortschreitet, daß die 
(cinii.knkkon iiiil ilc^r Schloilnhuntiihernächü flächenhaft von vom nach 
lihitiMi wi^iU^r wuilh'in, m» dul> icoiron Knde der dritten Woche die 
(^.uoKt»kktMi\Mu*lu'rnn|:. am aullorn Sohliollmuskel angekommen und die 
yi\\\/^^ sinilno llarnioiiro rrkninkt ist. üiese Auffassung ist sicherlich 



viel zu schematisch, uiid wh' müssen uns vielmehr vorstellen, dali sich 
der gonoixhoische Prozeß nicht nur durch die fortschreitende Wuche- 
rung der Gonokokken ausbreitet, sondern daß gelegentlich, z. B. in der 
Rückenlage und besonders bei Erektionen, der Eiter nicht wie gewöhn- 
lich nur nach vom ablauft, sondern sich in der Harnröhre auch nach 
hinten verbreitet imd dadurch immer neue Schleimhautpartien infiziert 
worden. 

Durch unzweckmäßiges Verhalten des Patienten wird diese Aus- 
breitung natürlich begünstigt werden und ebenso wird durch brüske 
Injektionen besonders mit nicht antiseptisch wirkenden Medikamenten 
eine Verschleppimg des Eiters von vorn nach hinten erleichtert werden. 

Bei dieser Auffassung ist es dann leicht verständlich, daß auch 
der Übergang der gonorrhoischen Entzündung von der vordem Harn- 
röhre auf die hintere bald früher, bald später zustande kommen kann, 
je nachdem sich der Prozeß in der pars anterior schneller oder lang' 
samer ausbreitet. Meist h'itt die Erkrankung der pars posterior aller- 
dings gegen Ende der dritten Woche auf; nicht selten erfolgt sie aber 
auch schon im Laufe der zweiten Woche und selbst während der ersten 
Woche habe ich wiederholt eine Urethritis posterior entstehen sehen. 

Aber nicht nur im Verlaufe und im Anschluß an das akute Sta- 
dium der Urethritis aiiterior kann der Prozeß auf die pars posterior 
übergreifen, sondern auch während des subakuten und selbst während 
des chronischen Stadiums der Gonorrhoe kann eine Erkrankung der 
pars posterior erfolgen. Im letztern Falle schließt sich die Erkrankung 
der posterior meist an Exacerbationen der Urethritis anterior an. 

Die Ursache, warum der äußere Schließmuskel überhaupt eine ge- 
wisse Barriere für das weitere Fortschreiten der Gonorrhoe bildet, ist 
wohl darin zu suchen, daß der Schließmuskel für die Ausbreitung des 
Eiters ein Hindernis bietet und auch der Bau der Schleimhaut in der 
pars posterior insofern eine Änderung erfährt, als die kleinen Urethral- 
drüsen, welche mit Vorliebe gonorrhoisch erkranken, hier fehlen. 

Auch über die Häufigkeit des Auftretens der Oonorrhöa posterior Häufigkeit der 
gehen die Ansichten vielfach auseinander. Vergleicht man die ver- Goaorrlioea 
schiedenen Statistiken, die hierüber aufgestellt worden sind, so kommt 
man zu dem Schluß, daß sich durchschnittlich in 70"/,, der Fälle zu 
einer Gonorrhöa anterior eine Erkrankung der pars posterior gesellt. 
Aber dies ist bloß eine Durchschnittszahl, aus der Sie nur ersehen 
mögen, daß im ganzen die Gonorrhöa posterior recht häufig ist. Im 
übrigen ist die Häufigkeit der Erkrankung der posterior je nach dem 
Krankenmaterial, dem Beginn und der Art der Behandlung außer- 
ordentlich verschieden. Während Patienten, welche ihren Tripper nicht 
beachten, oder auf eigene Faust unzweckmäßig behandeln, in reichlich 
90'';n ''ör Fälle au einer Urethritis posterior erkranken, bleiben andere, 
welche frühzeitiger etwa innerhalb der ersten Woche nach der Infek- 
tion in gute ärztliche Behandlung kommen und allen Anordnungen des 
Arztes Folge leisten, fast stets (etwa in 90 "/o) von einer Erkrankung 
der pars posterior verschont, 

Sie seheu schon hieraus, wie wichtig es ist, bald und gründlich 
eine frische Gonorrhoe zu behandein, damit kein Übergang des gonor- 
rhoischen Prozesses auf die hintere Harnröhre statthat, denn mit dem 
Eintritt einer Urethritis posterior wird die Erkrankung sofort viel be- 
deutungsvoller, die Therapie ist erschwert und Komplikationen sind 
Tür und Tor geöffnet. 
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Klinische Er 
schein angen. 



Begünstigend für das Auftreten einer Urethritis posterior wirken 
nicht nur allgemeine Schwächezustände des Körpers, sondern vor allen 
Dingen unzweckmäßiges Verhalten, Exzesse aller Art und brüske 
schlechte Behandlung. 

Meist erreicht die Erkrankung des hintern Hamröhrenabschnittes 
schon in wenigen Tagen ihren Höhepunkt und nimmt dann in der 
Regel einen mehr subakuten, schleppenden Verlauf. Seltener heilt die 
Erkrankung so schnell, wie sie gekommen ist, wieder ab, noch seltener 
setzt die Erkrankung von vornherein subakut oder chronisch ein. 

Die klinischen Erscheinungen der Gonorrhoea posterior 
sind nun außerordentlich verschieden. Manche Patienten merken über- 
haupt nichts von der Erkrankung der pars posterior, andere empfinden 
Harndrang, nur einen vermehrten, aber nicht besonders schmerzhaften Harndrang, 
und einige werden nicht nur durch einen sehr häufigen, sondern 
vor allem auch recht schmerzhaften Harndrang gequält, der oft 
fast fortwährend vorhanden ist und sich besonders am Schluß des 
Urinierens in sehr schmerzhafter Weise geltend macht. Derartige 
Patienten müssen oft fast alle 5 — 10 Minuten urinieren, entleeren dabei 
aber stets nur kleine Mengen Urin und auch durch die ürinentleerung 
wird der Harndrang nicht vermindert. 

Der Urindrang hängt eben gar nicht vom Füllungsgrade der Blase 
ab, sondern wird allein durch den Reiz der Schleimhautentzündung 
ausgelöst und durch das Durchfließen des Urins über die entzündete 
Schleimhaut noch vermehrt. Besonders am Schluß des Urinierens kommt 
es dabei zu krampfhaften Kontraktionen der Muskulatur der pars 
posterior und hierdurch wird bisweilen die hyperämische geschwellte 
Schleimhaut zum Bluten gebracht, so daß am Schluß des Ujinierens 
einige Tropfen Blut hervorgepreßt werden, ein Symptom, welches man 
kurz als terminale Hämaturie bezeichnet. Bei diesem recht charak- 
teristischen Symptom der akuten Urethritis posterior ist also der Urin 
selbst frei von Blut und nur am Schluß des Urinierens werden einige 
Tropfen fast reinen Blutes herausgepreßt; das Blut kann also nicht aus der 
Blase, sondern nur aus der Harnröhre stammen. Infolge der tonischen Kon- 
traktion der Muskulatur der pars posterior steht die Blutung auch gleich 
wieder, so daß kein Blut in die Blase regurgitiert. Höchstens bildet 
sich im hinteren Hamröhrenabschnitt selbst ein kleines Blutcoagulum, 
welches dann bei der nächsten Miktion mit dem ersten Urinstrahl ent- 
leert wird. 

Bisweilen tritt schon beim Hindurchfließen der ersten Tropfen Urin 
eine krampfhafte Kontraktion der Muskulatur ein und der Harnstrahl 
wird dadurch unterbrochen; der Urin wird, wie sich der Patient ge- 
wöhnlich ausdrückt, aufgehalten. 

Erst wenn nach einigen Sekunden oder wenigen Minuten die 
krampfhafte Kontraktion wieder nachläßt, kann dann der Urinakt fort- 
gesetzt werden. Bei hochgradigen derartigen Fällen ist es dem 
Patienten dann überhaupt nur möglich, stets wenige Tropfen Urin zu 
entleeren, und er wird dauernd von starkem Urindrang geplagt In 
noch schwereren, aber immerhin seltenen Fällen ist schließlich jede 
Urinentleerung dem Patienten unmöglich, und es tritt vollständige 
Harnverhaltimg ein. Zum Teil ist dieselbe auf hochgradige Schwellung 
der Schleimhaut, zum Teil jedenfalls auch auf krampfhafte Kontraktion 
infolge der starken Entzündung zurückzuführen. 



Terminale 
Hämaturie 



Harn- 
verhaltung. 
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Neben diesen Erscheinungen von Harndrang, terminaler Hämaturie Allgemeine 
und schließlich Harnverhaltung sind meist auch mehr oder weniger starke Symptome, 
allgemeine Symptome vorhanden. Einmal klagen die Patienten oft über 
ein juckendes Gefühl und über schmerzhaften Druck am Damm, ferner 
stellen sich auch im Verlauf der akuten Urethritis posterior nicht selten 
schmerzhafte Erektionen ein und vor allem werden viele Patienten von 
häufig auftretenden, schmerzhaften PoUutionen gequält. Dazu gesellen 
sich nicht selten abends Temperatursteigerungen über 38" imd bis- 
weilen wird selbst Fieber bis zu 40** beobachtet. 

Der fortwährende quälende Harndrang, die gestörte Nachtruhe, das 
Fieber bringen die Patienten meist rasch herunter und bisweilen machen 
dieselben den Eindruck Schwerkranker. 

Zu diesen Symptomen, welche in weiten G r e n z e n Verhalten des 
schwanken können, kommt nun noch eine charakteristische Unns. 
Änderung im Verhalten des Urins hinzu, welche bei Ure- 
thritis posterior fast nie fehlt, und auf welche sich die 
Diagnose auch wesentlich stützt. Es ist dies die Trübung 
der zweiten Urinportion bei Entleerung des Urins in zwei 
Gläser. 

Wir sahen früher, daß Flüssigkeiten, welche man künstlich in die 
pars posterior urethrae bringt, nicht nach vorne abfließen, sondern in 
die Blase regurgitieren, da die pars posterior urethrae nach vorn durch 
den äußeren Schließmuskel fest abgeschlossen ist, während nach der 
Blase zu kein derartiger muskulöser Verschluß vorhanden ist. Ebenso 
fließt nun auch flüssiges Sekret, speziell Eiter, welcher sich im hinteren 
Hamröhrenabschnitt in einigermaßen reichlicher Menge bildet, nicht 
nach vorne ab, sondern ergießt sich in die Blase. In der hinteren 
Harnröhre selbst bleibt dabei nur eine sehr geringe Menge Sekret 
zurück, da die Hamröhrenwandungen infolge der tonischen Kontraktion 
ihrer Muskulatur dicht aneinander liegen. 

Durch den aus der pars posterior urethrae in die Blase zurückfließen- Zweigläser- 
den Eiter wird der in der Blase enthaltene Urin in toto getrübt werden. probe. 
Entleert der Patient seinen Urin nun in zwei Gläser, so wird der Urin 
in beiden Gläsern getrübt sein. Dieses Phänomen — Trübung beider 
Urinportionen bei Entleerung des Urins in zwei Gläser — ist in dia- 
gnostischer Beziehung ein außerordentlich wichtiges Symptom. Dabei 
ist der erste Urin stets noch stärker als der zweite getrübt, weil die 
Trübung der ersten Portion außer durch den in die Blase regurgitierten 
Eiter noch durch den aus der Urethra fortgespülten Eiter bedingt wird. 

Nur wenn der Patient in kurzen, etwa ^/2—l stund igen Pausen 
seinen Urin entleert, wird die zweite Urinportion klar erscheinen, weil 
sich in dieser kurzen Zeit in der pars posterior noch nicht so viel 
Eiter angesammelt hat, daß derselbe in die Blase abfließt. Gerade 
diese Erscheinung: klarer Urin in der zweiten Portion bei kurzen Urin- 
pausen, getrübter zweiter Urin bei längeren Pausen, ist für die Gonor- 
rhoea posterior sehr charakteristisch und unterscheidet sie von einer 
Cystitis, bei welcher stets beide Urinportionen getrübt sind. Sobald 
das akute Stadium der Gonorrhoea posterior vorüber ist, gehen auch 
die erwähnten Symptome, vor allem der häufige schmerzhafte Harn- 
drang, die terminale Hämaturie etc. schnell zurück. Nur die häufigen 
Pollutionen bleiben oft längere Zeit bestehen. Auch die Eiter- 
sekretion pflegt nach einiger Zeit abzunehmen, das Sekret wird mehr 
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schleimig-eitrig und ein Regurgitieren des Eiters in die Blase und eine 
dadurch bedingte Trübung der zweiten Urinportion treten nur noch 
bei langen Pausen zwischen den einzelnen Urinentleerungen, also be- 
sonders am Morgen auf. Bei kürzeren Pausen bleiben die geringen 
zähen Sekretmengen an den Schleirahautwandungen haften und werden 
mit dem ersten Urinstrahl fortgeschwemmt, so daß die zweite Urin- 
portion klar erscheint. 



IV. Vorlesung. 

I Diagnose der akuten Gonorrhoea anterior und posterior. Pathologisch-auato- 

I aniscbe Veräuder nagen der gonorrioisch erkrankten Harnrührenaohleimhaut. 

" nndaätze der Behandlung der aknten Gonorrhoe. Allgemeine symptomatiache 

Behandlung der aknten Gonorrhoe des vordem HarnrÖhrenabschnittes. 

Die Din^nose der akuten Gonorrhoe ergibt sich aus dou be- 
Bproehenen Symptomen meist ohne weiteres und der Patient selbst 
bringt sie gewöhnlich schon mit, da für ihn eben jeder Ausfluß aus 
der Harnröhre ein Tripper ist. In der Tat beruhen auch eitrige Aus- 
flüsse, welche wenige Tage nach einem Coitus auftreten, fast aus- 
I schließlich auf einer gonorrhoischen Infektion. 
Immerhin kommen bisweilen auch andere bakterielle Eiterungen ^'icht gonor- 
ituis der Urethra vor; ferner werden nicht selten, besondei« infolge ^^[^^ *" 
prophylatti scher Injektionen und Eintröpflungon artifizielle Reizungen 
iund Eiterungen beobachtet, und schließlich gibt es ganz zweifellos auch 
abakterielle Eiterungen ganz unbekannter Herkunft. 
Dazu kommen in seltenen Fällen noch lücera molliii und Herpes 
^der Harnröhrenschleimhaut, welche bisweilen ebenfalls eitrigen Ausfluß 
.«na der Harnröhre veranlassen und dadurch einen Tripper vortauschen 
'können. 
: 



Die baktflrielleß, nicht gonorrhoischen Urethritiden werden durch ver- 
' schiedene Mikroben, besonders Bazillen aus der Coligruppe und Eokkenarten 
f hervorgerufen. Obwohl diese Urethritiden häufig nicht übertragbar sind und 
I die aus Ihnen rein gezüchteten Bakterien bei der Übertragung auf die Ham- 
L röhrenschleim haut anderer Menschen gewöhnlich keine pathogenen Wirkungen 
B ^tfalten, müssen sie doch als die wahren Erreger dieser Urethritideu angesehen 
1" werden, denn es finden sich in solchen Fällen keinerlei andere Ursachen für 
p-Sle Eiterung und die Sekretion geht hinsichtlich der Zeit und Intensität der 
' Bakterien Wucherung im ganzen parallel und mit dem Verschwinden der Mikroben 
hört aucli der Ausfluß auf. 

Worauf es freilich beruht, daß einige Bakterien, welche gewöhnlich nicht 
imstande sind, die Harnröhre zu infizieren, unter Umständen massenhaft auf 
ihr zu wuchern und pathogen zu wirken vermögen, ist uns noch unbekannt, 
, and wir müssen uns mit der Annahme einer besonderen Disposition behelfen, 
I Die Diagnose derartiger, nicht gonorrhoischer bakterieller Urethritiden ist 

f durch die mikroskopische Untersuchung eines Eiterpraparates meist sofort ge- 
' Sichert, denn gewöhnlich sind in jedem Gesichtsfeld neben reichlichen Mengen meist 
zerfallener oder degenerierter Eiterkürperchen nnd mehr weniger Epithelzellen 
und Epithelechollen zahlreiche Bakterien, vorhanden. Auch manche klinischen 
Symptome, Beginn und Verlauf der Erkrankung, d^ Aussehen des Eiters, 
welcher meist eine weiBUche Farbe und mehr krümlige oder schleimige Be- 
schaffenheit besitzt; deuten oft schon darauf hin, daß es sich um keine echte 
Gonorrhoe handelt. 

Gewöhnlich verschwinden diese bakteriellen Urethritiden auf einige wenige 
antiparasitäre Injektionen oder Spülungen, am besten mit Sublimat in der 
[ Konzentration 1 : 20000—1 : 10000, kehren aber nicht selten nach Aussetzen der 
L Behandlung hartnäckig wieder. 
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Durch prophylaktische Einspritzungen mit reizenden Medikamenten (Sub- 
limat. Argentum nitricum etc.), bisweilen auch durch vorschriftsmäßige Vor- 
nahme der an sich sehr zweckmäßigen prophylaktischen Einträuflungen mit 
2prozentigem Argentum nitricum oder 20 prozentigem Protargol mittels der 
verschiedenen Tropf apparate (Blocqusewski, Samariter, Phallokos etc.) werden 
nicht gar so selten eitrige Harnröhren ausflüsse hervorgerufen, welche vona 
Patienten dann für einen Tripper gehalten werden. 

Besonders infolge prophylaktischer Einträuflungen habe ich einige Male 
leichte Urethritiden auftreten sehen. Gewöhnlich war die Sache so, daß der 
Patient kurz nach dem Coitus eine Einträuflung lege artis vorgenommen 
und am nächsten Morgen infolge derselben ein leichtes Brennen verspürt hatte. 
Aus Furcht, es könnte dies ein Anzeichen einer beginnenden Gonorrhoe sein, 
wiederholte er dann im Laufe des Tages noch ein oder mehrere Male die Ein- 
träuflungen und die Folge war eine Zunahme des Brennens und Auftreten einer 
leichten eitrigen Sekretion. Solche Patienten kommen dann gewöhnlich mit 
der vorwurfsvollen Bemerkung zum Arzt, daß sie den empfohlenen Tropf apparat 
sehr gut angewandt und nun doch einen Tripper bekommen hätten. Ich rate 
Ihnen daher, Patienten, welchen Sie derartige Tropf apparate empfehlen, stets 
darauf aufmerksam zu machen, daß die Einträuflungen bisweilen von einem 
leichten Brennen und einer geringen Verklebung des Orificiums gefolgt sind. 

Wodurch die abakteriellen Urethritiden hervorgerufen werden, ist noch 
durchaus unbekannt. Zunächst könnte man natürlich annehmen, daß in solchen 
Fällen doch Mikroorganismen die Ursache sind, welche mikroskopisch mit 
unsern heutigen Hilfsmitteln nur noch nicht nachweisbar sind. 

Aber hiergegen spricht die Tatsache, daß Uberimpfung des Sekretes auf 
eine gesunde Urethra in solchen Fällen gewöhnlich kein positives E^sultat ergibt. 
Meist heilen derartige abakterielle Harnröhrenentzündungen nach einigen Wochen 
ohne alle Therapie oder unter leicht adstringierenden Einspritzungen, bisweilen 
sind sie aber auch recht hartnäckig. 

Ulcera mollia, welche natürlich nur in der Nähe und der Umgebung des 
Orificiums der Harnröhren vorkommen können, werden bei genauer Unter- 
suchung kaum zu Irrtümern Anlaß geben können. 

Herpes der Urethralschleimhaut kommt nur außerordentlich selten vor und 
läßt sich mit Sicherheit nur durch urethroskopische Untersuchung diagnostizieren. 

Diagnose Man darf also niemals allein auf den Ausfluß hin die Diagnose 

durch mikros- »Gonorrhoe« stellen, sondern muß stets durch eine mikroskopische 
ünterauchmiff Untersuchung des Sekretes auf Gonokokken die Diagnose sichern. In 
* welcher Weise man die mikroskopische Untersuchung am praktischsten 
vornimmt, haben wir beieits eingehend besprochen und auch die Dia- 
gnose »Gonokokken« wurde bereits erörtert (Seite 3 u. f. und Seite 10). 

Bei floriden Gonorrhöen finden sicli die Gonokokken fast stets so 
reichlicli im Eiter und die Kaffeebohnenfoi*m und intracelluläre Lagerung 
ist so deutlich ausgesprochen, daß meist ein Blick ins Mikroskop ge- 
nügt, um die Diagnose zu stellen. In diesem Stadium ist daher 
nicht nur der positive, sondern auch der negative Befund bei genauer 
Durchmusterung eines oder einiger Präparate sofort entscheidend. Be- 
findet sich die Gonorrhoe dagegen noch im ersten Beginn, im 
schleimig-eitrigen Stadium oder ist sie schon einige Wochen alt 
und hat die Eiterung bereits wieder erheblich nachgelassen, so sind 
die Gonokokken oft recht spärlicli und nicht immer leicht zu finden. 
In solchen Fällen ist daher ein negativer Befund nicht ohne weiteres 
entscheidend und erst bei wiederholter peinlicher Untersuchung im 
positiven Sinne zu verwerten. Wir kommen hierauf bei Besprechung 
der Diagnose der chronischen Gonon^ioe zurück. 

Auch wenn der Patient sicli bereits Injektionen gemacht hat, ist 
der negative Befund nicht beweisend, und es ist in solchen Fällen not- 
wendig, für einen oder einige Tage jede Behandlimg auszusetzen, bis 
die Diagnose durch die mikroskopische Untereuchung gesichert ist. 
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Finden sich in eijiem Präparat zweifelhafte Koklten, so entäclieiiiet 
die GBAMSche Färbung. Die Kultur findet in diagnostischer Beziehung 
wie schon erwähnt wurde, nur selten — z. B. bei Erteilung des Ehe- 
konsenses — Anwendung. Auch auf diese Frage kommen wir bei 
Besprechung der chronischen Gonorrhoe später zurück. 

Nicht immer ist es aber ganz so einfach, die Diagnose Oonor- 
hoe zu stellen. Zunächst kommt nicht selten der Patient zu Ihnen, 
nachdem er kurz vorher den Urin entleert und dadurch die Harnröhre 
von Sekret befreit hat. Es geschieht dies teils aus Unkenntnis, teils 
mit Absicht, um eine gonorrhoische Infektion zu verheimlichen 
(Prostituierte!) In solchen Fällen müssen Sie sich dadurch zu helfen 
suchen, daß sie durch vorsichtiges Einführen der Platinöse oder eines 
kleinen schmalen Homlöffels in die Urethi'a etwas Sekret durch sanftes 
Abstreichen zu gewinnen suchen. Präparate derartig gewonnener Sekrete 
sehen dann aber etwas anders wie gewöhnliche Gonorrhoepräparate aus. 
Sie haben weniger Eiterkörperchen, mehr Epitheüen und Schleim und 
vor allem die Gonokokken fast ausschließlich extra-zelluiär und auf 
den Epitheüen gelagert, da die Aufnahme in die Eiterkörperchen, wie 
schon oben erwähnt wurde, in der Hauptsache erst auf der Schleim- 
hautoberfläche zustande kommt (s. Tafel I Fig. 2). 

Ferner haben Sie bisweilen Patienten mit einer langen engen Vor- 
haut, welche sich über die Glans nicht zurückstreifen läßt, so daß Sie 
die Harnröhren mün düng nicht zu Gesiebt bekommen. Sie sehen nur, 
daß sich aus der Öffnung des Präputiums, welches, meht gerötet und 
entzündet, bisweilen sogar stark odematüs geschwollen ist, dicker 
rahmiger Eiter entleert. Sie haben zu entscheiden, woher derselbe 
stammt, imd ob er gonorrhoischer Natur ist. Drei Möglichkeiten liegen 
vor: Entweder der Patient hat eine einfache Gonorrhoe und der Eiter 
staut sich nur etwas innerhalb des Präputialsackes, oder der Patient 
hat keinerlei Erkrankung der Harnrohre, sondern es handelt sich nur 
um eine Entzündung der Glans und dos inneren Präputialblattes, um 
eine sogenannte Balanitis oder Balano-Postitis, oder der Patient hat 
zwar eine Gonorrhoe, durch Stauung des gonorrhoischen Eiters im Prä- 
pntialsack ist aber sekundär eine Balanitis hinzugetreten und der Eiter 
entstammt teils der Harnröhre, teils rührt er von der Entzündung des 
Präputiums und der Glans her. Gewöhnlich wird Sie eine einfache 
mib^skopische Untersuchung darüber aufklären, ob der Eiter gonor- 
rhoischer Natur ist, und meist werden Sie auch auf Grund der klinischen 
Erscheinungen und des mikroskopischen Befundes festzustellen ver- 
mögen, ob gleichzeitig eine Balanitis vorliegt, oder es sich nur um 
letztere Erkrankimgea handelt. Bisweilen ist der Nachweis von Gono- 
kokken in dem Eiter bei gleichzeitigem Bestehen einer Balanitis aber 
schwer. Das kann der Fall sein, wenn die Menge des aus dem Prä- 
putium stammenden Eiters diejenige des gonorrhoischen Sekrets über- 
wiegt und der Präputialeiter, wie das oft der Fall ist, massenhaft Bak- 
terien mit sich führt. In solchem Falle müssen Sie erst den Präputial- 
saek mit Hilfe einer Spritze mit spitzem Aufsatz reinspülen und dann 
das durch Ausdrücken der Urethra gewonnene Sekret untersuchen, resp. 
sich das Harnröhrensekret nun durch Urinieren verschaffen. 

Aber es genügt nicht, auf Grund der klinischen Erschei- 
nungen und durch mikroskopische Untersuchung des Aus- 
flusses die Diagnose; »Gonorrhoe« zu stellen, sondern es ist 
weiterhin unbedingt erforderlich, den «Sitz« der Erkrankung 
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festzustellen, da unsere Therapie ja vorwiegend eine lokale ist 
und daher dem Ort der Erkrankung genau angepaßt sein muß. 

In Bezug auf die Lokalisation des gonorrhoischen Prozesses kommt 
vor allen Dingen die Unterscheidung zwischen gonorrhoischer Erkran- 
kung der pars anterior urethrae und der pars posterior urethrae in 
Frage. Es handelt sich, kurz gesagt darum, festzustellen, ob eine »Gonor- 
rhoea anterior« oder auch eine Gonorrhoea posterior, also eine Urethritis 
gonorhoica totalis vorliegt 

Meist werden ja schon klinische Erscheinungen, besonders ver- 
mehrter schmerzhafter Harndrang auf eine Miterkrankung der pars 
posterior hinweisen, oft können subjektive Symptome aber vollständig 
fehlen, und eine sichere und exakte Diagnose ist daher nur auf Grund 
einer genauen Harnuntersuchung zu stellen. 

Bei der Besprechung der Symptome der Urethritis posterior sahen 
wir, daß der Eiter, welcher sich in der pars posterior bildet, in die 
Blase regurgitiert, den Urin in toto trübt und die zweite Urinportion 
daher ebenfalls getrübt erscheint, während bei reiner Urethritis anterior 
der in der vorderen Harnröhre befindliche Eiter mit dem ersten Urin- 
strahl entfernt wird und die zweite Urinportion natürlich klar ent- 
leert wird. 

Dabei tritt zum Unterschied von einer Cystitis diese Trübung des 
zweiten Urins gewöhnlich nur bei etwas längeren Urinpausen auf, da 
bei ^/g—l stündigen Zwischenräumen in der pars posterior meist noch 
nicht soviel Eiter gebildet ist, daß derselbe in die Blase regurgitiert. 
Zweigläser- Hierauf beruht die diagnostisch sehr wichtige Zweigläserprobe, 

probe. Y)eY Patient entleert seinen Urin in zwei Gläser imd zwar in das erste 
Gefäß nur einen kräftigen Strahl, in das zweite den Rest. Ist die erste 
Urinportion getrübt, die zweite aber klar, so liegt im allgemeinen nur 
eine Gonorrhoe des vorderen Urethralabschnittes vor. Auf Ausnahmen 
von dieser Regel kommen wir gleich zu sprechen. 

Ist auch die zweite Urinportion getrübt so deutet dies auf eine 
Erkrankung der pars posterior. Bewiesen ist das Bestehen einer Gonor- 
rlioea posterior mit der Feststellung einer bloßen Trübung der zweiten 
Urinportion aber noch nicht, sondern es ist hierzu noch erforderlich 
durch mikroskopische Untersuchung des Sedimentes des zentrifugierten 
Urins auf Gonokokken den Nachweis zu führen, daß die Trübung in 
der Tat durch gonorrhoischen Eiter verursacht wird. Tuen Sie das 
nicht, so können Sie leicht getäuscht werden. 
Phosphaturie. Zunächst kann die Trübung überhaupt nicht durch Eiter, sondern 

durch andere Substanzen bedingt sein. So kommt es gerade bei Go- 
norrhoikern ziemlich häufig vor, daß der Urin durch ausgefallene phos- 
phorsaure Salze (Erdphosphate) seltener durch kohlensauren Kalk getrübt ist. 

Die Entscheidung ist in diesem Falle leicht zu treffen. 

Für den Geübten ist eine derartige Trübung schon durch ihr Aus- 
sehen meist erkennbar, da der Urin in solchen Fällen ein mehr milchiges 
Aussehen hat. Ferner setzen sich die Phosphate beim Stehenlassen 
des Urins bereits nach wenigen Minuten ab und der Urin klärt sich, 
und schließlich werden die phosphorsaueren Salze beim Zusatz von 
wenigen Tropfen Essigsäure sofort gelöst, wodurch sich der Urin auf- 
hellt. Zusatz einiger Tropfen von Essigsäure ist denn auch die gewöhn- 
lichste, schnellste und einfachste Probe zur Entscheidung der Frage, 
ob eine Urintrübung durch Erdphosphate oder andere Substanzen bedingt 
ist, und ich empfehle Ihnen bei Trübung der zweiten Urinportion zu- 
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nächst stets diese Essigsäure -Reaktion RiifzusteUeu und erst, wenn hierauf 
keine Klärung eintritt, zur mikroskopischen Untersuchung zn schreiten, 

"Weit seltener als eine Trübung der zweiten TTrinportion durcli 
Erdphosphate kommt eine solche infoige rein bakterieller Beimen- 
gung vor (Bakteriurie). Auch derartige Urine, bei denen die Trübung 
also nur infolge reichlicher Bakterienwucherung ohne alle Eitor- 
beimischung bedingt wird, haben ein einigermaßen charakteristisehes 
Aussehen, welches dem Geübten die Diagnose meist schon bei makro- 
skopischer Betrachtung des Urins ermöglicht. "Wenn man einen solchen 
Urin nämlich bei gutem durchfallenden Licht betrachtet und etwas 
schüttelt, so sieht man die Triibmig wie eine Staubwolke in dem Urin- 
umherwirbeln, genau wie dies bei einer Babterienbouillonkultur der 
Fall ist Durch mikroskopische Untersuchung eines Tropfens des Urins 
unter dem Deckglas (ölimmersion !) ist die Diagnose in solchen Fällen 
sofort zu stellen und es ist nicht nötig, den Urin erst zu zentrifugieren 
denn in jedem Tropfen findet man massenhaft Bakterien, meist Bazillen 
aus der Coligruppe, aber keinerlei anderer corpusculärer Elemente, 
speziell keine oder nur ganz vereinzelte Eiterkörperchen. 

Schließlich kann der Urin infolge einer Cystitis auch durch Eiter- 
beimischung getrübt sein, aber es handelt sich nicht um gonorrhoischen 
Eiter. In diesem Falle ist eine Entscheidung nur durch mikro- 
skopische Untersuchung des Urinsedimentes auf Gonokokken 
möglich. 

Häufig ist dabei die Anwendung des GBAiischen Verfahrens 
nötig, da derartige Oystittden sehr oft durch Kokken hervorgerufen werden, 
die sich vielfach ebenfalls innerhalb von Eiterkörperchen finden und 
leicht zu Verwechselungen mit Gonokokken Anlaß geben können, zumal 
die charakteristische Kaffeebohnenform der Gonokokken hei Harnsedi- 
menten bisweilen nicht so deutlich ausgesprochen ist. 

An Stelle der Zwoigläserprobe ist auch eine Dreigläserprobe emp- 
fohlen worden, um die Diagnose noch schärfer zur gestalten und speziell 
die Diflerentialdiagnose der gonorrhoischen Cystitis gegenüber noch mehr 
zu sichern. Handelt es sich um eine Cystitis, so wird die Tiaibung im 
dritten Glase meist noch stärker als im zweiten sein, da mit der letzten 
Urinportion der an den Wandungen der Blase haftende und im Blasen- 
fundus abgesetzte Eiter entleert wird. Doch fällt diese Probe nicht 
immer ganz sicher aus und da eine gouorrhoVsche Cystitis überhaupt 
selten ist, findet sie im ganzen nicht häufig Anwendung. Für ganz 
entbehrlich halte ich die Fünfgläserprobe, da dieselbe meiner Ansicht 
nach keine Vorteile vor der Dreigläserprobe hat 

Ich betonte bereits, daß die Zweigläserprobe nicht in allen Fällen 
ein absolut sicheres Resultat ergibt und bisweilen eine Erkrankung 
der pars posterior auch dann vorliegen kann, wenn der zweite Urin 
Töllig klar ist und nur der erste getrübt ist oder Flocken und Fäden 
enthält. Dies ist dann der Fall, wenn die Erkrankung der pars posterior 
nicht mehr sehr floride ist und nicht mehr so viel Eiter abgesondert 
wird, daß dei^selbe in die Blase regurgitiert, sondern nur wenig zähes 
Sekret produziert wird, welches an den Wandungen der Schleimhaut 
haften bleibt und nicht in die Blase abfließt Derartiges zähes Sekret 
wird natürlich mit dem ersten Urinstrahl beseitigt werden und der 
zweite Urin daher klar erscheinen, obwohl eine Urethritis posterior, 
wenn auch mehr subakuter oder chronischer Natur vorliegt 
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Haben Sie einen Patienten von Anbeginn der Gonorrhoe in Be- 
handlung, so wird Ihnen ja niemals das akute Stadium der Gonorrhoea 
posterior entgehen, und Sie daher auch bei bloßer Anwendung der 
Zweigläserprobe kaum jemals getäuscht werden, da es sehr selten ist, 
daß die Erkrankung des hinteren Urethralabschnittes von vornherein 
mehr chronisch verläuft und nie Eiter in so reichlicher Menge sezerniert 
wird, daß derselbe in die Blase regurgitiert. Haben Sie es dagegen 
mit einem Patienten zu tun, welcher vielleicht schon wochen- oder 
monatelang erkrankt ist, so kann das akute Stadium der Urethritis 
posterior bereits vorüber sein und die Zw'eigläserprobe zu einer falschen 
Diagnose führen. In solchen Fällen müssen Sie die sogenannte 
Irrigationsprobe anwenden, um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. 
Dieselbe wdrd am besten in der Weise ausgeführt, daß Sie einen 
Katheter, gewöhlich einen dünnen Nölatonkatheter (Nr. 14 — 16 Cii.) 
vorsichtig bis in den Bulbus urethrae einführen und nun mit warmem 
Wasser die Urethra so lange von hinten nach vom rückläufig durch- 
spülen, bis das aufgefangene Spülwasser absolut klar abläuft; weniger 
empfehlenswert ist es, mit einer Injektionsspritze, oder mittelst des 
Irrigators und eines olivenförmigen Ansatzes die Harnröhre so oft immer 
von neuem mit lauem Wasser anzufüllen, bis die ausfließende Injektions- 
flüssigkeit völlig klar ist. Haben Sie auf diese Weise den vorderen 
Urethralabschnitt vollständig von Sekret befreit und lassen nun den 
Patienten urinieren, so werden die Flocken, welche sich nun in der 
ersten Urinportion finden, natürlich aus der pars posterior stammen 
und eine Erkrankung dieses Abschnittes, wenn auch mehr chronischer 
Natur, beweisen. Allerdings ist bei Vornahme der Irrigationsprobe 
einige Vorsicht nötig. 

Zunächst gelingt es durchaus nicht leicht, die vordere Harnröhre 
mit Sicherheit von allen Flocken zu befreien, und Sie dürfen daher 
die Spülung erst dann als genügend ansehen, wenn ^/4— ^/2 Liter des 
Spülwassers vollständig klar abgeflossen sind. Und selbst dann ist bei 
Entleerung nur weniger kleiner Flöckchen die diagnostische Aus- 
spülung bei der nächsten Konsultation nochmals recht sorgfältig zu 
wiederholen, ehe man eine Urethritis posterior diagnostiziert. 

Auch in anderer Hinsicht muß man bei der Spülung vorsichti«^: 
vorfahren. Wendet man bei der Irrigation, besonders bei einer 
Spülung ohne Katheter, mittelst des Irrigators zu hohen Druck an, so 
kann leicht ein Teil der Spülflüssigkeit und mit ihr Eiterflocken aus 
der pars anterior in die pars posterior und Blase gelangen und dadurch 
dann eine Erkrankung des hinteren Urethralabschnittes vorgetäuscht 
werden. 

Um derartige Irrtümer unmöglich zu machen, ist von Keomeyer 
empfohlen worden, in die vordere Harnröhre vor der Ausspülung eine 
Farbflüssigkeit (dünnes Methylenblau oder Fuchsin) zu injizieren und 
einige ffinuten darin zurückzuhalten, um alle Sekretflocken in der pars 
anterior zu färben. Flocken, welche nach Ausführung der Irrigation 
im Urin zu finden sind, stammen nur dann aus der pars posterior, 
wenn sie ungefärbt sind. 

In der Praxis kommt man meist ohne diese Untersuchungs- 
methode aus. 
Pathologische Ehe wir nun zur Besprechung der Therapie der akuten Gonorrhoe 

Anatomie, übergehen, muß ich noch einige Bemerkungen über die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen der gonoiThoisch erkrankten Harnröhren- 
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Schleimhaut vorausschicke«. Leider sind unsere Kenntnisse in dieser 
Beziehung noch ziemüeh lückenhaft und speziell über ätis Eindringen 
der Gonokokken in die Schleimhaut ist noch keine völlige Einigung 
erzielt worden, zumal Sektionen bei Patienten mit akuten Gonorrhoen 
natürlich sehr selten sind. 

Die wesentlichsten histologischen Untersuchungen, auf welche sich 
unsere VorstelUmgen übör die anatomisch-pathologischen Veränderungen 
im Verlaufe der Gonorrhoe stützen, sind die von ßuMM, TouTOff, Jabah- 
soEix, Fabry und Fikqer. 

BcNM studierte den blennoiThagischen I*rozeß an der Konjunktiva Eindringender 
Neugeborener, Toutos, Jadassohn imd Fabry an paraurethralen Gängen, jj^ Schleim- 
FiXQER an der Urethra selbst. Während Bümm konstatierte, daß die haut 
Gonokokken ziemlich schnell das Epithel durchdringen und regelmäßig 
auch in die oberen Bindegewebsscbichten eindrangen, konnten Tontos, 
Jadässohn und Fabkt in paraurethralen Gängen mit geschichtetem 
Plattenepithel Gonokokken nur oberflächlich auf dem Epithel und 
zwischen den ersten 2 — 3 Zelllagen finden, während in den tieferen 
Epithelschichten und im Bindegewebe Gonokokken voUständig fehlten. 

Der Ansicht von Bumi. welcher ein regelmäßiges Eindringen der 
Gonokokken in das submuköse Bindegewebe annahm, stehen die Beob- 
achtungen von TouTON, Jadässohn etc. also schroff gegenüber. Um so 
größeren Wert wird man auf die Befunde legen, welche von Finoek- 
Ghos und Scm..\GEN-nurEK bei Patienten mit einer 3 — 5 Tage alten 
Gonorrhoe an der Urethra selbst erhoben worden sind. 

Die Untersuchungen von diesen Autoren wurden au moribunden 
Patienten angestellt, deren Urethra einige Tage ante exitum künstlich 
mit Gonokokken infiziert wurde. Finger fand dabei regelmäßig und 
und zwar schon am dritten Tage nach der Infektion alle Schichten des 
Epithels vollständig mit Gonokokken durchivuchert und die Gonokokken 
bis in die obei'en Schichten des Bindegewebes eingedrungen. 

Im einzelnen waren die Veränderungen je nach der Art des die 
Harnrölire auskleidenden Epithels verschieden. 

In der fossa uavicularis zeigte das Plattenepithel nur geringe Ver- 
änderungen. Die Zellen siud noch fest aneinandergefügt, und zwischen 
ihnen finden sich nur vereinzelte Eiterkörpereben eingesprengt. 

Dagegen weist das ZyJinderepitbel schon am dritten Tage hoch- 
gradige Veränderungen auf. Die Oberfläche der Schleimhaut ist überall 
mit einer Schicht Leukocyten bedeckt. Das Epithel ist von Eiter- 
körperchen dicht durchsetzt, die obern Schichten des Zylinderepithels 
.Bind abgestoßen oder in Abstoßung begi-iffen, die übrigen ZeUen ge- 
lockert und in ihrer Form zum Teil verändert. Das Bindegewebe ist 
"Von Leukocyten dicht durchsetzt. Am stärksten sind die Veränderungen 
am Rande der MoRßAONischen Taschen also perifollikulär ausgeprägt. 
Analoge Veränderungen wie am Oberflächenepithel finden sich in den 
MoRGAOMSchen Taschen und in den Ausführungsgängen der Ij-rTEfschen 
Diüsen, während das sezernierende Drüsenepithel selbst intakt ist. 

Finger Geon und Schlagexuufeb fanden also bereits einige Tage 
nach der Infektion die Sehleimhaut dicht mit Eiterkörperchen durch- 
setzt und die Gonokokken nicht nur innerhalb des Epithels, sondern 
bereits in ziemlich großer Menge im submukösen Bindegewebe. Dabei 
bestand ein prinzipieller Unterschied zwischen dem Plattenepithel der 
foaaa navicularis, welches nur wenig Veränderungen aufwies und der 
Gonokokkeninvasion großen Widerstand entgegensetzte und dem Zy- 
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linderepithel der übrigen Urethra, an welchem der geschilderte Befund 
erhoben wurde. 

Man wird leicht versucht sein, die von Finger nachgewiesenen 
pathologisch-anatomischen Veränderungen als typisch für die ürethral- 
gonorrhoe anzusehen; eine kritische Studie der FiNOERSchen Befunde 
wird aber doch Bedenken hiergegen aufkommen lassen. 

Man wird berücksichtigen müssen, daß die FjNGERSchen Versuche 
an Moribunden gemacht wurden, deren Gewebe weniger widerstands- 
fähig gegen die Gonokokkeninvasion sein dürfte, als die normale 
Schleimhaut gesunder Personen. Hierfür spricht auch die Tatsache, 
daß bei Gonorrhoikern die klinische Untersuchung und der mikro- 
skopische Befund der Sekrete innerhalb der ersten drei Tage nach der 
Infektion gewöhnlich noch keine ausgesprochene Eiterung erkennen 
läßt und auch eine stärkere Abstoßung des Zylinderepithels der Urethra 
offenbar nicht statt hat. 

Ebenso sprechen die klinischen Beobachtungen nicht für eine 
starke Erkrankung des submukösen Bindegewebes in einem so frühen 
Stadium. Wir müßten dann bei einer Gonorrhoe in der Harnröhre viel 
öfter Blutungen, oberflächliche geschwürige Prozesse und Abszedierungen 
im Bindegewebe beobachten, als dies tatsächlich der Fall ist und auch 
durch die Palpation deutliche Schwellung und Infiltration der Harn- 
röhrenwand nachweisen können. 

Alles dies scheint mir dafür zu sprechen, daß die FiNOERSchen Befunde 
nicht als der Typus der anatomischen Veränderungen bei der Gonorrhoe an- 
gesehen werden dürfen und wir annehmen müssen, daß der Prozeß im 
allgemeinen oberflächlicher verläuft und sich die Gonokokkeninvasion 
in der Regel im wesentlichen auf das Epithellager der Schleimhaut zu 
beschränken pflegt. 

Ein ziemlich schnelles Eindringen in die Epithelschichten des 
Zylinderepithels müssen wir dagegen als sicher annehmen, denn schon 
im ersten Stadium der Gonorrhoe, wenn die Sekretion noch wenig 
eitrig ist, gewinnt man durch vorsichtiges Abschaben der Schleimhaut 
mittelst der Platinöse gewöhnlich Epithelschollen, welchen nicht nur 
oberflächlich Gonokokken aufgelagert sind, sondern an denen die Gono- 
kokken auch in die intercellulären Spalten eingedrungen und die Zellen 
zum Teil von Gonokokken gewissermaßen umsponnen sind. (Taf. I Fig. 2.) 

Ebenso ist es nach den histologischen Befunden und den klinischen 
Untersuchungen wohl sicher, daß die kleinen Lakunen und Schleim- 
drüsen der Urethra schon frühzeitig erkranken und sich die Gonokokken 
in denselben nicht nur mit Vorliebe ansiedeln, sondern hier auch am 
hartnäckigsten festsetzen und therapeutischen Mitteln am schwersten 
zugänglich sind. 

In der pars posterior scheint der gonorrhoische Prozeß im 
ganzen oberflächlicher zu verlaufen. Einmal gestattet das größtenteils 
mehr plattenförmige Epithel der pars posterior wohl kein so leichtes 
und tiefes Eindringen der Gonokokken in die Hamröhrenschleimhaut 
und dann fehlen hier auch die Krypten und kleinen Schleimdrüsen, welche 
die wesentlichsten Schlupfwinkel für die Gonokokken bilden. Dagegen 
setzt sich der gonorrhoische Prozeß in der pars posterior fast regelmäßig 
auf die Ausführungsgänge der Prostata fort. Bleibt die Gonokokken- 
invasion dabei nur auf das Ende der Ausführungsgänge beschränkt, so 
unterscheiden sich die anatomischen Veränderungen zweifellos nicht von 
denen an der Harnröhre und die Drüse selbst bleibt völlig intakt Die 



Affektion macht denn kerne besonderen Symptome imd die Bedeutung 
der Erkrankung der ProstataausführuQgsgänge beruht wesentlich darin, 
daß sich die Gonokokken hier ähnlich wie in den Schleimdrüsen der 
pars anterior hartnäckig festzusetzen vermögen und unseren thera- 
peutischen Maßnahmen schwerer zugänglich sind. Setzt sich die Gono- 
kokkeii Wucherung aber weiter nach innen auf die Ausführungagänge 
oder das Drüsengewebe selbst fort, so entstehen bedeutungsvolle Kom- 
plikationen, auf welche wir später noch ausführlich zu sprechen kommen. 

Ähnlich wie mit den Ausführungsgängen der Prostata verhält es 
sich vermutlich mit den Ausführungsgängen der .Samenblasen, doch 
sind unsere Kenntnisse über die anatomisch-pathologischen Vorgänge 
liier noch recht mangelhaft. Auch auf diese Frage kommen wir bei 
Besprechiing der Epididymitis gonorrhoica nochmals zurück. 

Wir wenden uns nunmehr der Therapie der Gonorrhoe selbst Therapie der 
zu. Leider wird dieselbe auch beute noch von einem großen Teil der Gonorrhoe. 
Ärxte in einer derartig unwissenschaftlichen und schablonenhaften 
Weise gehandhabt, daß die schlechten Resultate, über die man bei der 
Behandlung des Ti'ippers so oft klagen hört, eigentlich ganz selbst- 
verständlich sind. 

Durch die Entdeckung des Erregers der Gonorrhoe und tiurch 
die zunehmende Kenntnis von der Bedeutung und den Gefabren der 
gonorrhoischen Erkrankungen für deu einzelnen wie für das ganze Volk, 
ist hierin in den letzten Jahren zwar manches besser geworden, aber 
vielfach existiert auch beute noch der alte Schlendrian und mit einer 
Tripperspritze und einer Reihe von Medikamenten wird ohne strenge 
Indikationen sehematisch darauf los behandelt. 

Freilich trägt auch der Patient hieran einen großen Teil der Schuld, Verhalten des 
weil er seinen skieinen Tripper«, wie er meint, durch eine »gute« p ^ f^'^ 
Einspritzung ohne jede Berufsstörung, ohne alle Unbequemlichkeiten gegenüber. 
und Entsagungen und unauffallend beseitigt haben raüchtR. Ein ener- 
gisches, ernstes Auftreten des Arztes ial solchen Patienten gegenüber 
dringend notwendig und ohne Übertreibung, aber nachdrücklich und 
bestimmt mache man die Patienten auf die üblen Folgen einer ver- 
nachlässigten Behandlung aufmerksam und gebe unberechtigten Wün- 
schen nicht nach. Andererseits verlange man von dem Patienten nichts 
unberechtigtes. 

Die Behandlung läßt sich, wie wir noch sehen werden, in sehr 
weiten Grenzen modifizieren und den Verhältnissen des Patienten an- 
passen, ohne viel von ihrer Wirksamkeit zu verlieren, und die akute 
Gonorrhoe, besonclers des vorderen Harnrohrenabschnittes ist nun ein- 
mal eine Erkrankung, die gewöhnlich ohne ■ erhebliche Berufsstönmg 
behandelt werden muß, bei welcher in der Regel eine erfolgreiche Be- 
handlung aber auch ohne eine derartige Berufsstörung mögüch ist. 
Hierbei ist die richtige Grenze zu finden, auf Maßnahmen, die durch- 
aus erforderlich sind, und deren DurcMühmng jedem Einsichtigen mög- 
lich erscheinen muß, fest zu bestehen und nicht nachzugeben, anderer- 
seits die Behandlung dem Berufsleben und den äußeren Verhältnissen 
des Patienten, bis zu einem gewissen Grade auch billigen Wünschen 
desselben nach Möglichkeit anzupassen, das ist für den Erfolg der Be- 
handlung in der Tat oft sehr ausschlaggebend, imd ich möchte sagen, 
eins der Geheimnisse einer erfolgreichen Therapie. Verlangen Sie kurz 
imd schroff Unmögliches oder Unberechtigtes von dem Patienten, oder 
gehen Sie auf hillige Wünsche desselben in keiner Weise ein, so er- 
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reichen Sie gewöhnlich nur, daß sich der Patient die Behandlung selbst 
nach seinen Wünschen- und Verhältnissen gestaltet und Ihnen bei den 
späteren Visiten nicht die volle Wahrheit sagt. Merkt der Patient 
gleich bei der ersten Konsultation, daß Sie in den wirklich notwendigen 
Punkten der Behandlung nicht nachgeben werden, aber bemüht sind, 
die Behandlung nach Möglichkeit seinen äußeren Verhältnissen anzu- 
passen und billigen Wünschen, so weit es geht, nachzugeben, so wird er 
zu Ihnen Vertrauen fassen und selbst die Notwendigkeit Ihrer Vor- 
schriften und Verordnungen einsehen und dieselben gewissenhaft be- 
folgen. 
Bedeutung Die Voraussetzung einer guten Therapie der Gonorrhoe ist natür- 

dner richtigen jj^jj ^j^^^ richtige und genaue Diagnose. Wir sahen ja, daß nicht jeder 

die^^herapie! -^.usfluß aus der Harnröhre ein Tripper ist und nur die mikroskopische 
Untersuchung der Sekrete imstande ist, die Diagnose sicherzustellen. 
Aber es genügt nicht, nur nachgewiesen zu haben, daß über- 
haupt eine Gonorrhoe vorliegt, sondern es muß festgestellt 
werden, in welchem Teil der Harnröhre die Erkrankung ihren 
Sitz hat, denn unsre Therapie ist ganz vorwiegend eine lokale, 
und Mittel und Methoden der Behandlung sind bei einer 
Gonorrhoe des vorderen und einer Gonorrhoe des hinteren 
Harnröhren ab Schnittes grundverschieden. 

Bezüglich der Diagnose der Gonorrhoea posterior erinnere ich Sie 
nochmals daran, daß der Ausfall der Zweigläserprobe, besonders bei 
kurzen Pausen zwischen den einzelnen Miktionen nicht immer beweisend 
ist, und bisweilen nur auf Grund der Irrigationsprobe eine Entscheidung 
gefällt werden kann. (s. Seite 45.) 

Femer ist natürlich nicht bei jeder Gonorrhoe, mag es sich nun 
um eine Erkrankung des vorderen oder des hinteren Harnröhrenab- 
schnittes handeln, stets die gleiche Methode und das gleiche Medikament, 
kurz die gleiche Art der Behandlung am Platze, sondern dieselbe hat 
auf das Stadium der Erkrankung, die Stärke der entzündlichen Er- 
scheinungen, die subjektiven Beschwerden etc. in hohem Maße Rück- 
sicht zu nehmen. Sehr wesentlich für die Wahl des Mittels, wie die 
Wahl der Methode ist ferner der Grad der Gonokokkenw^ucherung und 
es ist daher unbedingt erforderlich, sich durch regelmäßige mikro- 
skopische Untersuchung der Sekrete hierüber zu informieren. Wir 
kommen hierauf bei der Besprechung der lokalen Therapie nochmals 
zurück. 

Grundsätzeder Was nun die Grundsätze derBehandlung im einzelnen betrifft, so 

Behandlung, hat die Therapie bei der Gonorrhoe ebenso wie bei allen andern Krank- 
heiten natürlich zunächst die Aufgabe, alles fernzuhalten, was den Ver- 
lauf der Erkrankung in ungünstigem Sinne beeinflussen kann und 
femer stärkere Beschwerden und Schmerzen des Patienten zu lindem. 
Es kommen in dieser Beziehung im wesentlichen hygienisch-diätetische 
und antiphlogistische Maßnahmen in Betracht. 
Vermeidung Zunächst muß alles vermieden werden, wodurch eine stärkere Blut- 

von Schädlich- Überfüllung oder Blutstauung in den Beckenorganen, speziell in den 
keiten. Genitalien hervorgerufen werden kann. Hierher gehören anstrengende 
Leibesübungen und körperliche Erschütterungen, speziell solche, welche 
die Beckenorgane treffen. Zu verbieten, oder wenigstens nach Möglich- 
keit einzuschränken, sind daher: Reiten, Radfahren, Tennisspielen und 
Turnen; ferner Fahren auf schlechten Wegen und in schlechten Wagen, 
besonders Leiterwagen; aber auch große Spaziergänge und längere 



Eisenbalinfahrteii sind oft Hchädlieh und daher mögliclist zu vermeiden. 
Ferner soll der Stuilgang regelmäßig und leicht sein und schwer ver- 
(iaoliche sowie scharfe, den Darm reizende Speisen und Getränke müssen 
vermieden werden. Der Patient soil also eine möglichst blande, reiz- 
lose DiSt beobachten; jedenfalls keine schärferen (Jewürze und stimu- 
lierenden Speisen, wie Paprika, Pfeffer und Salz, Zimt Sellerie, Spargel, 
Hering etc. genießen. 

Bekannt ist Ihnen das Verbot alkoholischer Getränke, aber gerade ^ 
die "Wichtigkeit dieses Verbotes wird von Laien nnd Ärzten gewöhn- 
lich überschätzt und der Patient sieht meist das A und der 
ganzen Tripperhehandlung in der Vermeidung des Biergenusses. Ein 
kleines Glas leichtes Bier mittags und abends schadet dem Patienten 
aber nur selten, während alle die Schädlichkeiten, welche mit dem 
Biergenuß gewöhnlich zusammenhängen, also das lange Aufbleiben, 
das Sitzen in den Kneipen, der dann folgende schlechte Selilaf 
und vor allem die nach dem Alkoholgenuß und dem Kneipabend in 
der Nacht gehäuft auftretenden Erektionen meist die viel schädlicheren 
Momente darstellen. Freilich ist nicht daran zu zweifeln, daß stärkere 
alkoholische Getränke, moussierende Weine, aber auch manche Bier- 
sorten direkt reizend auf die Harnröhrenschleimhaut zu wirken ver- 
mögen, aber die indirekten Schädigungen des Ältoholgenusses dürfen 
nicht vei^essen werden. Starke alkohoUsebe Getränke, speziell Grog, 
Schnaps und Likör, ferner Schaumweine und junge Biere sind dem- 
nach grundsätzhch zu verbieten, während man — wie gesagt — dem 
Patienten ein Glas leichtes Bier oder eine halbe Flasche herben Rot- 
wein unbedenklich gestatten kann. Im übrigen halte ich es für zweck- 
mäßig, daß der Patient reichlich Flüssigkeit zu sich nimmt und häufig 
uriniert damit auf diese Weise die Urethra oft von dem infektiösen 
Eiter gereinigt wird. Dies ist besonders dann zweckmäßig und er- 
wünscht, wenn infolge eines engen Orificiums oder sonstiger lokaler 
Verhältnisse (z. B, Fypospadie) leicht eine Verkiebung der Harnröhren- 
Öffnung eintreten und sich der Eiter dadurch in der Urethra stauen 
und nach hinten verbreiten kann. Aus diesem Grunde verlaufen er- 
fahrungsgemäß Gonorrhöen bei Patienten mit engem Orificium, Hypos- 
padie etc. gewöhnlieh schlechter als unter normalen Verhältnissen, 

Nur bei sehr hochgradigen Entzündnngserscheinungen und starken 
Schmeraen des Patienten beim Urinieren sehe ich von reichlicher Flüssig- 
keitszufuhr ab, verordne Bettruhe mid lasse denPatienten nur wenig tiinkeu, 
damit er vor Schmerzen möglichst behütet und die stark entzündete und 
geschwollene Schleimhaut durch den Urinstrahl mögliehst wenig gereizt 
winl. In solchen Fällen spüle ich die vordere Harnröhre vor dem 
Urinieren bisweilen auch mittels der Tripperspritze mit einem milden 
Antisepticura (Sprozentige Borsäurelösung, Ichthargan 1:4000 oder Ar- 
gentum nitricum 1 : 6000) vorsichtig und ohne die Harnröhre nennejis- 
wert zu spannen aus und injiziere dann langsam 3—4 ecm 1 prozeutige 
Cocainlösung, welche einige Minuten in der Harnröhre zurückgehalten 
werden. Es ist selbstverständlich, daß das Reinespüieu der Harnröhre 
in diesem Falle sehr vorsichtig geschehen muß, damit der Eiter nicht 
etwa mechanisch nach hinten verschleppt wird. 

Wichtig ist es schließlich, auf festen ruhigen Schlaf des Patienten 
zu halten und vor allen Dingen das Auftreten von Erektionen, welche 
infolge der Reizung der Urethraschleimhaut im akuten Stadium der 
Gonon'hoe i'cclit häufig aufzutreten pflegen, nach Slöglichkeit zu be- 
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kämpfen. Es ist dies nicht nur deswegen wichtig, weil die Erektionen 
während des akuten Stadiums der Gonorrhoe meist ziemlich schmerz- 
haft sind und die Nachtruhe des Patienten stören, sondern auch aus 
dem Grunde, weil die starke Blutfüllung und Spannung der Schleim- 
haut bei Erektionen natürlich die Entzündung ungünstig beeinflussen 
und die Ausbreitung des Eiters in der vorderen Harnröhre sowie den 
Übergang des gonorrhoischen Prozesses auf die pars posterior erleichtem. 
Man empfiehlt dem Patienten ein hartes kühles Lager, läßt ihn bei auf- 
tretenden Erektionen kühle Umschläge machen und sucht durch be- 
ruhigende Mittel dieselben zu bekämpfen. Am wirksamsten scheint 
mir in dieser Beziehung Brom mit Antipyrin zu sein, aber auch 
Trional und die altbewährten Mittel: Kampfer und Lupulin werden 
mit Vorteil verabreicht. Yon Brom und Antipyrin verschreibe ich 
gewöhnlich: 

Antipyrin 3,0 

Kali, bromat. 10,0 

Aqua dest. ad 100,0 

und lasse hiervon etwa eine halbe Stunde vor dem Schlafengehen ein bis 
zwei Eßlöffel in Wasser nehmen. Auch das SANDOwsche Brausebrom- 
salz, welches angenehm schmeckt, verordne ich öfters. 

Trional gibt man in Dosen von 1 gr eventiiell nur jeden zweiten 
Tag, da sich seine Wirkung bekanntiich auch noch auf die nächste 
Nacht zu erstrecken pflegt. 

Das Lupulin wird meist in Pulvern zu 0,2 bis 0,5 gr verordnet; 
der Kampfer ebenfalls in Pulvern zu 0,1 bis 0,2. Kampfer und 
Lupulin können auch zusammen in Pulver oder Pillenform verschrieben 
werden. 

Recht selten hat man bei sehr hartnäckigen, schmerzhaften Erek- 
tionen nötig, zum Morphium zu greifen. Man gibt es dann entweder 
innerlich oder in Form von Suppositorien zusammen mit Extract. 
belladonnae 

Rp. Morphin, muriat. 0^03 

Extract. belladonnae 0,05 

Butyr. cacao q. s. u. f. suppos. No. III. 

Antiphlogisti- Antiphlogistische Maßnahmen sind — abgesehen von schmerz- 

scheMaß- haften Erektionen — nur bei hochgradigen örtiichen Entzündungs- 
na men. erscheinungen erforderlich, vor allem bei entzündlichem Ödem, der 
Glans und des Präputiums, sehr starkem und sanguinolentem Ausfluß 
aus der Urethra, Entzündung der auf dem Dorsum des Penis ver- 
laufenden Lymphgefäße sowie bei erheblicher Schmerzhaftigkeit der 
Harnröhre imd des ganzen Penis. 

Man wendet am besten kühle, feuchte Umschläge an, welche oft 
gewechselt werden, oder man legt einen leichten Eisbeutel mit kleinen 
Eisstückchen über die feuchten Kompressen. Auch ein feuchter Ver- 
band leistet oft gute Dienste, begünstigt aber bisweilen des Nachts das 
Auftreten von Erektionen und muß dann natürlich fortgelassen werden. 
Suspensorium. Eine kurze Besprechung erfordert schließlich noch die Frage, ob 

dem Patienten das Tragen eines Suspensoriums zu empfehlen ist. 
Meiner Ansicht nach wird von Laien und Ärzten auf diesen Punkt ein 
etwas zu großer Wert gelegt. 

Zwar empfehle ich im allgemeinen auch das Tragen eines gut 
sitzenden Suspensoriums, lege darauf aber nicht den übertriebenen 
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Wert, wie das oft der Fall ist, und verschreibe es lq Fällen, wo es 
auf große Sparsamkeit ankommt (z. B. in der Kassenpraxis) gewöhnlich 
nicht. Unter allen Umständen muß das Suspensorium, welches man 
verordnet, auch seinen Zweck erfüllen, Hoden imd Harnröhre — 
wenigstens den hinteren Teil derselben — ruhig zu stellen. Zu diesem 
Zweck sind unbedingt an dem Supensorium Schenkelriemen erforderlich, 
damit das Genitale ordentlich an den Leib gezogen wird. Ferner muß 
das Suspensorium gut liegen, darf nirgends drücken, besonders die 
Harnröhre nicht komprimieren und die Genitalien nicht reizen. 

Bei stärkeren Entzündungserscheinungen und bei Patienten, welche 
sich viel bewegen müssen, ist das Tragen eines Suspensoriums natürlich 
wichtiger als unter gewöhnlichen Verhältnissen. 

Ganz zweckmäßig sind auch Suspensorien, welche vorn zur Auf- 
nahme und zum Schutz des Penis noch eine Klappe haben, wie dies 
z. B. bei den sogenannten »Teufel «-Suspensorien der Fall ist. Aller- 
dings darf der Penis durch derartige Klappen 
nicht — wie bei den Sportsuspensorien — 
nach oben an den Leib gepreßt werden, 
sondern das Glied muß in etwa natürlicher 
Lage nur leicht zur Seite gelegt imd ohne 
gedrückt zu werden, unter der Klappe Auf- 
nahme finden (Duplex-Form Fig. 4). Hier- 
durch wird der Penis ruhig gestellt und 
die Wäsche vor Beschmutzung geschützt. 
Auch feuchte Verbände um den Penis 
werden auf diese Weise am besten fixiert. ^^' *• 




V. Vorlesung. 



Die innere Behandlung des Trippers; die lokale Therapie bei der akuten Gro- 

norrhoea anterior, die Methoden der Behandlung. Allgemeines üher die zur 

Anwendung kommenden Medikamente und ihre Wirksamkeit. 

Meine Herren, so wichtig die allgemeinen hygienisch -diätetischen 
Maßnahmen, welche wir zuletzt besprochen haben, auch sind, eine glatte 
Ausheilung der Gonon'hoe kommt auch bei strengster Befolgung aller 
dieser Vorschriften, selbst bei Bettruhe, gewöhnlich nicht zustande, 
sondern der Prozeß greift früher oder später doch auf die pars posterior 
urethrae über, es kommt zu Komplikationen besonders zu Erkrankungen 
der Prostata und der Nebenhoden, oder die gonorrhoische Entzündung 
bleibt zwar auf die Hamröhrenschleimhaut beschränkt, heilt aber nicht voll- 
ständig aus, sondern tritt nach mehreren Wochen in das chronische* 
Stadium. Man hat sich daher bei der Behandlung der Gonorrhoe im 
allgemeinen nie auf die Anwendung dieser rein symptomatischen 
Therapie beschränkt, sondern von jeher versucht, durch Medikamente, 
welche entweder innerlich gegeben, oder durch Einspritzungen etc. 
direkt auf die erkrankte Schleimhaut gebracht wurden, die gonor- 
rhoische Entzündung selbst zu bekämpfen. Freilich war diese Behand- 
lung zunächst rein empirisch gefunden und recht unvollkommen, da 
man über den gonorrhoischen Prozeß selbst und seine Ursachen noch 
sehr imklare und falsche Vorstellungen hatte. Erst seit der Entdeckung 
des Gonococcus durch Neisser ist diese Behandlung wissenschaftlich 
ausgebaut und zweckmäßig und wirksam gestaltet worden. 
Innere Be- Auch über den Wert und die Art und Weise der W^irkung der 

handlang. Art internen Therapie der Gonorrhoe sind wir jetzt einigermaßen im klaren. 
^ °g- ^jiß wirklich brauchbaren inneren Medikamente scheinen beim Tripper 
wesentlich dadurch zu wirken, daß sie in unveränderter oder veränderter 
Form in den Urin übergehen, dadurch während des Urinierens mit der er- 
krankten Harnröhrenschleimhaut in Berührung kommen und dabei ihre 
Wirkung entfalten, mag dieselbe nun im wesentlichen adstringierend 
oder antiseptisch — baktericid — sein. Die innere Behandlung ist im 
Grunde also eine rein lokale, und einer Spülung der Urethra mit einer 
leicht adstringierend, oder schwach antiseptisch wirkenden Lösung ver- 
gleichbar. Daß diese Anschauung in der Tat richtig ist, dafür sprechen 
verschiedene Experimente und klinische Beobachtungen. So kann man 
sich leicht davon überzeugen, daß im Urin von Patienten, welche Co- 
paivabalsam, Oleum Santali, Salol etc. genommen haben, im Brutschrank 
eine Bakterienentwickelung nur langsam oder überhaupt nicht auftritt, 
und daß beim Zusatz von derartigem Urin zu Gonokokkennährböden, 
die Kokken nur sehr spärlich wachsen. Ferner hat schon Ricord ge- 
zeigt, daß derartiger Urin als Injektionsmittel bei Gonon'hoikem ver- 
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wandt, eine heileniie Wirkung entfaltet, und ebenso haben Ricoud und 
RoQUETTE nach der Angabe Elvoehs, bei Patienten mit Hamröhrenfisteln, 
unter Behandhing mit Copaivabalsara den hinter der Fistel gelegenen 
Teil der Harnröhre, welcher von dem Urin stets bespült wurde, aus- 
heilen sehen, während die Erkrankung des vor der Fistel gelegenen 
Abschnittes bestehen blieb. 

Immerhin ist es nicht ausgeschlossen, daß die inneren »Anti- 
gonorrhoica« auch dadurch zu wirken vermögen, daß sie im Säftestrom 
zirkulieren und möghch erweise auch durch die Schleimdrüsen der 
Urethra ausgeschieden werden. 

Von den zahllosen Medikamenten, welche zur internen Behandlung 
des Trippers empfohlen werden, will ich Ihnen nur die bekanntesten 
und wichtigsten hier anführen, denn von einem Versuch mit den 
weniger erprobten inneren Mittehi rate ich Ihnen ab, zumal schon die 
besten der innerücb verabreichten Medikamente im allgemeinen nur 
eine geringe Wirkung entfalten imd im großen und ganzen wenig zuver- 
lässig sind. Immerhin ist ihre Anwendung bisweilen empfehlenswert 
und von zweifellosem Nutzen. 

Die wichtigsten dieser Medikamente sind die Balsaraica: der Co- 
paivabalsam und das Sandelöl, ferner das Terpentinöl, die Cubeben, 
das Saiol und die Kawa-Kawa, 

Den Copaivabalsam, eine gelbe, ölige Flüssigkeit von wider- 
wärtigem Geschmack, gibt man in Mengen von 15^20 Ti'opfen 3—4 
mal täglich in heißer Milch oder Kaffee, oder wegen seines schlechten 
Geschmacks am besten stets in Getatinebapseln zu 0,5 gr, 4—6 Kapseln 
pro Tag. Leider wird er auch dann bisweilen von dem Magen schlecht 
vertragen und lästiges, (ibles Aufstoßen, Appetitlosigkeit, oder selbst 
Erbrechen zwingen zum Aussetzen. In solchen Fällen kann man den 
Copaivabalsam eventuell noch in Glutoidkapseln verordnen, welche 
den Magen ungelöst passieren und erst von dem alkalischen Darmsaft 
gelöst werden sollen. Daß der Copaivabalsara auf diese Weise — eben- 
so wie das Oleum Santali — vom Magen weit besser toleriert wird, 
ist sieher, und auch die Lösung der Kapseln scheint meinen Erfahrungen 
nach im Darm meist regelrecht von statten au gehen. 



Ferner werden durch den Copaivabalsam bisweilen Hautexantheme, 
besonders fleetige und diffuse Erytheme hervorgerufen, welche zimi 
Aussetzen der Behandlung zwingen. Dagegen kommen Nierenreiziuigen 
und Albuminurie, wie man früher vielfach annahm, infolge von Co- 
paivabalsam kaum vor, nur darf man sich bei Vornahme der Salpeter- 
säureprobe auf Eiweiß nicht durch das Auftreten eines weißen, flockigen 
Niederschlags von Copaivasäure täuschen lassen, welcher Eiweiß zwar 
sehr ähnlich sieht, sich zum Unterschied tiavon aber in größeren Mengen 
Alkohol, oder Aether löst 

Die Wirkung des Oleum Santali, einer hellgelben, öligen Flüssig- 
keit, ist ganz identisch der des Copaivabalsams, und auch die Verord- 
nungsweise ist die gleiche. Vor dem Copaivabalsam hat es den großen 
Vorteil, daß es weniger schlecht schmeckt und vom Magen weit besser 
vertragen wird; dagegen ruft es bisweilen Kongestionen und Reizimgen 
der Niere hervor, welche sich in ziehenden Schmerzen im Kreuz, der 
Nierengegend entsprechend, geltend machen und auch oft von leichter 
r Albimiionrie, allerdings gewöhnlich ohne Beimengung von Harnzylindern 
'»gleitet sind. Es ist daher empfehlenswert, den Urin vor der Verord- 
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Folia uvae 
■ ursi. 



Lokale 
BebaDdlung. 



nung von Sandelöl auf Eiweiß zu untersuchen, und während der 
weiteren Behandlung zu kontrollieren, und bei Anwesenheit oder Auf- 
treten von Albumen von der Darreichung von Sandelöl abzusehen, resp. 
dieselbe zu sistieren. Nach Aussetzen des Öls pflegen die Nieren- 
schmerzen und das Albumen stets rasch wieder zu verschwinden. 

Weniger bewährt hat sich die Darreichung von C üb eben in 
Pulvern von 2 — 3 gr mehrmals täglich. Auch die Wirkung des 
Salols 4 — 6 gr täglich, ist gewöhnlich gering und Uro tropin scheint 
auf die Gonorrhoe überhaupt so gut wie keinen Einfluß zu haben, 
obwohl es sonst im Urin die größte bakterizide Kraft entfaltet. 

Zweifellos ist auch die Wirkung beim Copaivbalsam und Sandelöl 
nicht nur auf ihre erwähnten geringen antiseptischen Eigenschaften 
zurückzuführen, sondern dieselben entfalten daneben auch eine ent- 
zündungswidrige Wirkung, denn man kann oft genug beobachten, wie 
unter reiner Behandlung mit Oleum Santali der Ausfluß fast völlig 
schwindet, in den geringen Sekretmengen aber trotzdem ständig reichlich 
Gonokokken zu finden sind. 

Unter den inneren Mitteln wäre schließlich noch der bekannte 
Bärentraubenblättertee, Folia uvae ursi, zu erwähnen, dessen Wir- 
kung allerdings wohl nur eine adstringierende und diuretische ist. Man ver- 
schreibt am besten die Teeblätter selbst, und läßt den Patienten morgens 
von etwa einem Eßlöffel Teeblättern einen Liter Tee aufbrühen und 
diesen im Laufe des Tages trinken. Damit die wirksamen Stoffe aus 
den Teeblättem ordentlich extrahiert werden, läßt man den Tee am 
besten einige Minuten lang kochen. 

Wie schon erwähnt, ist die Wirksamkeit der internen Therapie im 
ganzen überhaupt gering, und in der Regel gelingt es bei rein interner 
Behandlimg nicht, eine Gonorrhoe glatt zur Ausheilung zu bringen. 
Am meisten verordne ich noch Oleum Santali und Copaivabalsam in 
Dosen von 3 gr pro die imd gebe außerdem oft Folia uvae ursi, letzteres 
aber mehr im Sinne eines zweckmäßigen Getränkes als eines Medikamentes. 

Die besten Erfolge habe ich vom Sandelöl imd Copaivabalsam bei 
der akuten Gonorrhoe derhinteren Harnröhre gesehen; der schmerz- 
hafte Harndrang läßt unter dieser Therapie nicht selten schnell nach, und 
auch der zweite Urin klärt sich bisweilen schon nach wenigen Tagen 
vollständig. In der Mehrzahl der Fälle hat mich die interne Therapie 
aber doch im Stich gelassen, und die Heilung wurde erst durch lokale 
Behandlung erreicht. 

Ich gebe daher Oleum Santali und Copaivabalsam bei der akuten 
Urethritis posterior wesentlich als unterstützendes Mittel neben der 
Lokalbehandlung und besonders dann, wenn wegen zu starker Reiz- 
erscheinungen mit der lokalen Behandlung noch nicht begonnen werden 
kann. Femer verordne ich es bei akuter Urethritis gonorrhoica anterior 
dann, wenn aus gleichem Grunde von einer energischen lokalen Behandlung 
noch abgesehen werden muß, oder als unterstützendes Mittel bei Patienten, 
welche sich wenig schonen können, und bei denen die Gefahr des 
Übergreifens der Gonorrhoe auf den hinteren Hamröhrenabschnitt daher 
größer ist. 

Wir kommen nunmehr zur lokalen Behandlung der Gonor- 
rhoe selbst. 

Der Gedanke, die erkrankte Harnröhrenschleimhaut selbst zu be- 
handeln, indem man Medikamente direkt auf die Schleimhaut brachte, 
lag ja natürlich nahe und mußte um so mehr Erfolg versprechen, als 
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K'die vordere Haruröhre dureii den Scliließmuske! uach hiiiteu fest ali- 
jeschlossen ist, sich daher bequem mit medikamentösen Lüsungeii voll- 
läßt, und man das Medikament auf diese Weise längere Zeit 
^nwirken lassen kann. 

Ho lange man über den gonorrhoischen Prozeß und seine Ursachen 

'ttoeh nichts Näheres wußte, ging das Bestreben der lokalen Therapie 

Natürlich fast ausschließlich daluu, die Entiündung selbst zu mäßigen 

Bund zu bekämpfen, und die angewandten Medikamente waren daher so 

jTit wie ausschließlich Adstringentien, welche mit der Tripperspritze 

injiziert wurden. 

Die Resultate dieser Behandlung waren kefne hervorragenden, und 
nie ist man mit denselben sehr zufrieden gewesen. Man suchte daher 
fort und fort nach neuen besseren Medikamenten und ein Mittel nach 
dem anderen wurde empfohlen und nach kurzer Zeit wieder verlassen. 

IZincum sulfuricum, Phunbum aceticum, Aeidum tunnicum blieben in 
tUeser Hinsicht immer noch die besten Medikamente und wurden am 
jneisteu angewandt. Aber durch diese Adstringentien wurde eben nur 
ffline Mäßigung der entzündlichen Erscheinungen erreicht, der Gesanit- 
verlauf der Gonorrhoe wurde nicht wesentlich beeinflußt und eine 
wirkliehe Ausheilung kam in der Mehrzahl der Fälle überhaupt nicht 
oder erst nach mehreren Monaten zustande. Der bekannte Ausspruch 
ifon Ricohd: »Une chaadepisse commence; Dieu le sait, quand eile 
£nira«, zeigt am besten, wie wenig Zutrauen man schon damals zu 
.dieser Therapie hatte. 
Erst von Neisser wurde mit der Entdeckung des Erregers der 
■ Gonorrhoe eine neue Ära der Oonorrhoetherapie angebahnt. 

Auf Grund des Studiums der biologischen und pathogenen Eigen- 
acliaften des Gonococcus, seines Verhaltens auf der Urethralschleirahaut 
und der pathologisch-anatomischen Veränderungen der gonorrhoisch 
erkrankten Mucosa, sowie auf Grund eingehender experimentoiler Unter- 
suchungen über die Eigenschaften der verschiedenen Medikamente dem 
I Gonococcus und der Hamröhrenschleimhaut gegenüber (verg!. I. und 
H. Vorlesung), ist die sogenannte antiseptische Behandlung der Gonorrhoe 
wesenthch von Neissek und seinen Schülern ausgebaut worden. 
Das Prinzip der antiseptischen Behandlung der Gonorrhoe ist von 
Jädassohs in folgenden Worten kura und klar zum Ausdruck gebracht 
■worden: »Vernichtung der Gonokokken an allen Punkten, an denen 
ihre Anwesenheit bewiesen oder sicher anzunehmen ist, mit möglichst 
geringer oder ohne alle Schädigung der Schleimhaut (eventuell sogar 
mit günstiger Beeinflussung der entzündlichen Veränderungen)«. 

Bei Berücksichtigung der pathologischen Anatomie der Urethral- 
gonorrhoe (Seite 46) werden Sie leicht einsehen, daß es sehr schwer, 
vielleicht unmöglich sein wird, diesen Forderungen in idealer Weise zu 
entsprechen und aUe in den Eqithelschichten der Schleimhaut, in den 
Krypten und Drüsen oder selbst in der Submucosa sitzenden Gonokokken 
schnell zu vernichten ohne die Schleimhaut selbst dabei wesenthch zu 
schädigen und zu reizen. Unsere jetzigen Antigonorrhoica, selbst die 
besten, wie das Protargol, erfüllen diese Forderungen jedenfalls noch 
nicht in vollkommener Weise, aber es ist meiner Ansicht nach durch- 
aus nicht ausgeschlossen, daß wir schließlich doch einmal Medikamente 
finden werden, welche vermöge ihrer chemischen Konstitution speziell 
I. auch ihrer osmotischen Fähigkeiten in genügender Konzentration überall 
^dorthin zu dringen vermögen, wo sich Gonokokken festgesetzt haben 
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und so im stände sein werden, die Gonokokken ohne zu starke 
Schädigung der Schleimhaut in kurzer Zeit völlig abzutöten. Es ist 
daher auch durchaus berechtigt, immer weiter nach neuen Medikamenten 
zu suchen, so brauchbar die heutigen Mittel auch schon sein mögen. 

Gerade weil die frühere symptomatische Behandlung mit Ad- 
stringentien so wenig geleistet hatte, sah man der antiseptischen 
Therapie, welche gegen den Erreger selbst gerichtet war, also ätiologisch 
wirkte, mit großen Erwartungen entgegen, und als es bei ihrer An- 
wendung nun nicht gelang, mit wenigen Einspritzungen die Gonokokken 
abzutöten und die Gonorrhoe auf diese Weise rasch zu heilen, als bei 
unzweckmäßiger Handhabung dieser Behandlung die entzündlichen Er- 
scheinungen und die Beschwerden der Patienten oft sogar zunahmen, 
wurde die antiseptische Behandlung vielfach als schlecht und schädlich 
bekämpft. Allerdings ist die antiseptische Therapie im ganzen schwieriger 
zu handhaben und erfordert in ihrer Anwendung eine genauere Unter- 
suchung und präzisere Indikationsstellung als die alte Behandlung mit 
adstringierenden Medikamenten. Die antiseptische Therapie muß 
dem Stadium der Erkrankung, der Stärke der Entzündungs- 
erscheinungen und subjektiven Beschwerden, sowie dem 
Grade der Gonokokkenwucherung stets genau angepaßt 
werden und die Wahl des Mittels, die Stärke der Konzen- 
tration, Zahl und Dauer der Applikationen und schließlich 
die Methode der Behandlung hat sich hiernach zu richten. 

Ehe wir nun zur Besprechung der Medikamente selbst, ihrer 
Eigenschaften und ihrer Anwendungsweise übergehen, müssen wir zu- 
nächst die Methoden der lokalen Behandlung der vorderen 
Harnröhre im einzelnen erörtern. 

Methoden der Dieselben zerfallen in Einspritzungen, welche mit der Tripper- 

handknff" ^P^^^^® vorgenommen werden und in Spülungen der Harnröhre, welche 

auf verschiedene Art ausgeführt werden können. 
Injektions- Entschieden am einfachsten und bequemsten ist die Injektions- 

methode, methode, welche daher auch am meisten zur Anwendung kommt. 
Die Injektionsmethode ist auch die mildeste Art der lokalen Be- 
handlung und kann fast ausnahmslos schon im Beginn und während 
des Höhestadiums der akuten Gonorrhoe angewandt werden, ferner 
ist sie die einzige Methode, welche jeder Patient selbst ohne besondere 
Umstände ausführen kann. 

Die Behandlung der akuten Gonorrhoe mit Injektionen 
mittels der Tripperspritze ist daher auch die Universal- 
methode, und muß es sein, wenn wir die lokale Behandlung der Gonor- 
rhoe allgemein durchgeführt sehen wollen. Während des Höhestadiums 
der entzündlichen Erscheinungen sind Einspritzungen überhaupt die 
einzige lokale Behandlungsweise, welche anwendbar ist, da alle Spülungen 
die Harnröhre erheblich reizen. 

Aber auch die Einspritzungen müssen vorsichtig und sachgemäß 
ausgeführt werden, wenn sie ihren Zweck erfüllen und keinen Schaden 
anrichten sollen. 

Zunächst ist eine gute Spritze erforderlich. Dieselbe 
soll die richtige Größe, einen leichten Gang und einen 
zweckmäßigen Ansatz haben. 
Größe der Die Größe der Spritze, resp. ihr Inhalt muß natürlich dem Fassungs- 

Spritze, vermögen der vorderen Harnröhre entsprechen, welches individuell 
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J etwas verschieden ist und heim Erwachsenen normalerweise etwa 

|,:SwiBchen 11 bis 15 era schwankt. 

iotzündeten Zustande ist die Kapazität der Hamröhe jedoch 

"stets geringer, etwa 8 - 11 ccm, da die entzündete und gesehwoUeoe 
Sehleimhaut nicht so dehnbar wie im gesunden Zustande ist, das 
Lumen durch die Schwellung verengt wird, und außerdem eine leichte 
Spannung der Schleimhaut schon schmerzhaft empfunden ivird. Es ist 
daher notwendig, daß sich der Arzt im Anfang stets über das Fassungs- 
vermögen der Urethra orientiert und dem Patienten angibt, wieviel er 
injizieren soU; später lernt der Patient selbst die richtige Spannung 
der Harnröhre abzumessen und nach Rückgang der entzündlichen 
Schwellung kann er gewöhnlich bequem 12 ccm einspritzen. Die 
Spritze soll daher nicht unter 13 ccm fassen, denn es ist sehr 
wichtig, daß die Harnröhre stets leicht gespannt ist, so daß alle Falten 
völlig ausgeglichen, und die Mündungen der Urethraldrüsen möglichst 
geöffnet sind, so daß das Medikament die ganze Oberfläche der Schleim- 
haut trifft und nach Möglichkeit auch in die Laknnen und Drüsengänge 
eindringen kann. 

Femer ist auf einen leichten, gleichmäßigen Gang der Spritze zu 
achten. Der Stempel der Spritze muß zu diesem Zwecke gut gearbeitet, 
der Glaszylinder der Spritze gleichmäßig sein und eine nicht zu geringe 
Lichtweite besitzen. Lange Spritzen, welche samt Ansatz aus einem 
Stück Glas gegossen werden, sind daher nicht sehr geeignet, da der 
Zylinder bisweilen nicht so gleichmäßig ausfällt und der Stempel beim 
Spritzen oft in den hohlen, konischen Ansatz tii neingedrängt wird, da- 
durch seine Form verändert und nicht mehr ordentlich schließt. 

Man hat den gleichmäßigen Gang der Spritze auch dadurch zu 
sichern gesucht, daß man die Stempelstange spiralig gearbeitet hat, so 
daß der Kolben nur langsam unter Drehung vorgeschoben werden kann. 
Derartige Spritzen haben sich mir aber nicht bewährt. 

»Schließlich darf der Ansatz der Spritze unter keinen Umständen 
i^itz sein, sondern muß die Form eines stumpfen Kegels oder einer 
istiimpfen Olive haben, denn der Ansatz soll an die Urethralmündung 
Jiur angesetzt und nie in die Harnröhre eingeführt werden (Fig. 5). 
Femer soll der kegelförmige 




1 bis auf eine zentrale Boh- 
rung voUständig ausgefüllt sein, 
pamit kein größerer, toter Raum 
existiert, in welchem Injektions- 
fiflssigkeitnach Gebrauch derSpritzp 
zurückbleiben und sich zersetzen 
kann. " '^' "' 

Alle diese Anordnungen erfüllt die NussERsche Injektionsspritze, 
oder ähnlich gebaute Spritzen am besten. 

Schließlich muß die Injektion selbst ordentlich ausgeführt werden. 
Zunächst muß dem Patienten eingeschärft werden, daß er vor dem 
Einspritzen stets kräftig im Strahl uriniert, damit die Harn- 
röhre gründlich von dem Eiter gereinigt wird. Ferner genügt es nicht. 
dem Patienten nur mit wenigen Worten die Ausführung der Injektionen 
zu erklären, der Arzt muß dem Patienten die Vornahme der 
linspritzung genau demonstrieren und sich unter allen Um- 
jständen eine Einspritzung von dem Patienten vormachen 
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lassen, und er darf nicht eher ruhen, als bis der Patient 
richtig mit der Spritze umzugehen versteht. 

Die Injektion wird am besten in folgender "Weise ausgeführt: der 
Patient streift die Yorhaut zurück, zieht mit Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand die Lippen der Harnröhrenmündimg leicht auseinander 
und setzt die Spritze an; nun faßt er mit den gleichen Fingern die Eichel 
etwas weiter hinten von beiden Seiten an, zieht den Penis leicht nach vorn, 
drückt die Spritze gut an das Orificium an und spritzt nun langsam 
und gleichmäßig ein, bis er eine deutliche Spannung der Harnröhre 
empfindet und an einem "Widerstand beim Einspritzen merkt, daß die 
Harnröhre vollständig gefüllt ist. Darauf wird die Harnröhren- 
mündung komprimiert und die Spritze abgenommen. 

Die Dauer der einzelnen Injektionen und die Zahl der Ein- 
spritzungen, welche im Laufe des Tages gemacht werden sollen, richtet 
sich einmal nach der Art der Medikamente und dem Grad der ent- 
zündlichen Erscheinungen und muß andererseits auch den äußeren Ver- 
hältnissen des Patienten angepaßt werden. Wir kommen hierauf bei 
der Besprechung der einzelnen Medikamente zurück. 

Fast stets lasse ich die Injektionen in der Weise vornehmen, daß 
der Patient erst ein geringeres Quantum, etwa ^/j Spritze einspritzt 
und dieselbe schon nach ganz kurzer Zeit, etwa ^/g Minute, wieder aus 
der Harnröhre herausläßt, und dann erst die eigentliche Einspritzung 
vornimmt, bei welcher die Harnröhre vollständig gefüllt wird. Die 
erste Einspritzung soll dabei wesentlich dazu dienen, die Harnröhre 
von Urinresten und Schleim noch völlig zu säubern, so daß die zweite 
Injektion auf eine völlig reine Schleimhaut trifft und sich das Medi- 
kament nicht zersetzt und verändert. 
Irrigations- Die Irrigationsmethoden, zu welchen wir nun übergehen, 

methoden. können im allgemeinen nur vom Arzte selbst ausgeführt werden und 
finden infolgedessen nur beschränkte Anwendung. Zudem reizen sie 
unter allen Umständen die Harnröhrenschleimhaut in weit stärkerem 
Maße als Einspritzungen, und sind aus diesem Grunde während des 
akuten Stadiums der Gonorrhoe nur mit großer Vorsicht anzuwenden. 
Wirkung der Das prinzipiell Wesentliche der Irrigationen beruht darin, 
Spülungen, j^^ß j^^j ihnen zu der medikamentösen Wirkung vor allem 
eine mechanische hinzutritt, welche sich bei den verschiedenen 
Spülmethoden in etwas verschiedener Weise geltend macht. Im ganzen 
kann man drei Irrigationsmethoden unterscheiden, 
^flff ^' Irrigation mittels eines bis in den Bulbus der Urethra 

jxaiueter. . i? •• i i_ tt 1 1 i 

eingeführten Katheters. 

Hierbei wird die Harnröhre von hinten nach vorn rückläufig durch- 
§t spült; durch den Keiz des eingeführten Katheters kontrahiert sich der 

Schließmuskel kräftig und durch intermittierende Kompression der Harn- 
röhrenmündung um den Katheter kann während der Irrigation die 
Harnröhre stark gefüllt und gedehnt werden. Es verbindet sich in 
diesem Falle eine energische Spülwirkung mit einer starken Dehnung 
und Spannung der Schleimhaut. Es ist klar, daß dadurch den Schleim- 
hautfalten fest anhaftendes, zähes Sekret, gelockerte Epithelien und 
Sekretpfröpfe, welche sich in Krypten, Lakunen und Drüsen der Schleim- 
haut befinden, nach Möglichkeit fortgespült und die Drüsenmündungen 
bei der Spannung der Urethra weit geöffnet werden. 

Bei Anwendung dieser Irrigationsmethode wird die Schleimhaut 
daher nicht nur gereinigt, sondern das Medikament vermag auch besser 
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Pals boi den lojekEionen in alle Schlupfwinkel niid Falten der Urethra 
einzudringen und die Schleimhaut kommt fortwährend mit frischer 
Lösung des Medikamentes in Berührung. Diese Methode entfaltet daher eine 
sehr energische Wirkung, reizt aber die Harnröhre auch in ziemlich 

I hohem Grade und erfordert zudem die Einführung eines Instrumentes, 
■welche im akuten Stadium der Gonorrhoe nur mit großer Vorsicht zu 
geschehen hat Wir werden daher diese Methode im allgemeinen erst 
(dann anwenden, wenn die Wucherung der Gonokokken und die Ent- 
jrlindungserscheinungen nachgelassen haben. Ihre Hauptverwendung 
jfindetsie ebenso wie die übrigen Irrigationsmethoden bei verschleppten, 
^liartnäckig residierenden und mehr chronischen Fällen. 




Am besten nimmt man diese Spülung mit einem dünnen Nölaton- 

Katheter etwa Nr. 14 — 16 CHAKRifcRE- oder einem gleich starken halb 

elastischen Katheter und einer Handspritze von 100 150 ccm vor. 

Als Spritzen sind besonders die JANCT'schen Spritzen zu empfehlen (Fig. 6). 

Der Katheter wird gut mit Glyzerin benetzt, damit er leicht gleitet, 

Lund die Lippen des Oriticiums werden mit Daumen und Zeigefinger 

■•auseinander gehalten, damit sie vom Katheter nicht gescheuert werden. 

KDie Einführung des Katheters muß vorsichtig und langsam erfolgen. 

~ ' während des akuten Stadiums der Gonorrhoe ist die Ein- 

Lhrung des Katbeters die ersten Male gewöhnlich etwas schmerzhaft, 

ind es empfiehlt sich bisweilen, vorher in die Harnröhre 4-5 ccm 

I prozentiger CocainlÖsung einzuspritzen und 3 — 4 Minuten darin zu 

piaesen, damit dem Patienten die Schmerzen erspart werden. 

Nach Einführung des Katheters wird mit der Handsprifze etwa 
P/, Liter der medikamentösen Lösung von hinten nach vorn durch- 
^|espült und der Katheter am Schluß spülend herausgezogen. An Stelle 
Sines gewöhnliehen Katheters mit einem Öhr am vordem Ende kann 
. auch einen siebartig durchlöcherten Spülkatbeter benutzen, doch 
^bietet derselbe keine großen Vorteile. 

Die beiden andern Spi'dungen der Harnröhre werden ohne An- Spülongen 
Wendung eines Katheters ausgeführt. Bei der einen wird nur die ohne Katheter. 
Vordere Harnröhre, bei der andern die ganze Harnröhre gespült. 

Eine Spülung nur der Urethra anterior ohne Katheter kann man 
1 folgender Weise ausführen: 

Man nimmt einen Irrigator oder eine große Handspritze mit oliven- 
oigem Ansatz, oder auch nur die gewöhnliche Tripperspritze und 
illt mittels dieser unter schwachem Druck die Urethra mit dem Medi- 
'Tounent an, läßt es sofort wieder ablaufen und wiederholt diese Injek- 
tionen so oft hintereinander, bis auf diese Weise ^|^ oder '/j Liter 
Flüssigkeit durch die Harnröhre gespült wurde. Diese Methode steht 
naturgemäß den Injektionen sehr nahe und entfaltet keine sehr aus- 
bgesprochene mechanische Wirkung. Sie empfiehlt sich daher wesent- 
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lieh zur Einleitung der Harnröhrenirrigationeii während des akuten 
Stadiums der Gonorrhoe. 

Man kann die mechanische "Wirkung jedoch dadurch erhöhen, daß 
man die Füllung der Urethra mehr stoß- oder ruckweise ausführt, wie 
dies zuerst von Kutxer unter der Bezeichnung Druckspülung angegeben 
worden ist. Hierbei kontrahiert sich der Schließmuskel, wie wir bereits 
gesehen haben, reflektorisch sehr stark, und es kann daher auf diese 
Weise eine sehr erhebliche Spannung der Schleimhaut hervorgerufen 
werden, während andrerseits durch das stoßweise Einfließen der Flüssig- 
keit auch die Spülwirkung erhöht wird. 
Druck- Als wirksamste Art der Druckspülungen wurde von Kutner fol- 

^P^^H^"^®" gendes Verfahren angegeben: 

»Man führt einen kurzen Urethral-N61aton- Katheter ca. 4 cm in 
die Harnröhre ein, und nimmt dann die Hamröhrenspülung mittelst 
einer Handdruckspritze, welche ca. 100 —150 gr Inhalt hat, in folgenden 
drei Phasen vor: 

1. leichtes Komprimieren der Urethra um den N^laton; 

2. kurze und schnelle (gleichsam »ruckartige«) Injektion einer 
kleinen Menge unter energischem Druck (Zurückprallen der 
Flüssigkeit vom Sphiukter); 

3. Aufhören des Injektionsdruckes und, infolge ÖfFnens des Ycr- 
schlusses der Urethra, Abfluß der Flüssigkeit « 

JANET'sche Die andere Art der Irrigation der Harnröhre ohne Katheter spült 

Spülung. -^^ Gegensatz zu dieser »Druckspülung« die ganze Urethra und die 
Blase, sie eignet sich daher vorzugsweise bei gleichzeitigen Erkran- 
kungen der pars anterior und posterior oder der Urethra und Blase. 
Sie ist hauptsächlich von Janet in die Therapie eingeführt worden und 
wird daher gewöhnlich jANETSche Spülung genannt. 

Die jANCTSche Spülung führt man entweder mit einer großen 
Handspritze von 150 ccm Inhalt oder einem hochhängenden Irrigator 
und olivenförmigem Ansatz aus. Der Arzt faßt dabei die Glans des 
des Penis mit der linken Hand und setzt mit der rechten den oliven- 
förmigen Ansatz der Handspritze oder des Irrigators fest auf die Harn- 
röhrenmündung auf. Bei Benutzung der Handspritze injiziert man die 
Flüssigkeit nun langsam und läßt den Druck allmählich ansteigen, bis 
der Schließmuskel nachgibt, und die Flüssigkeit in die hintere Harn- 
röhre eindringt imd in die Blase abläuft. Man injiziert auf diese 
Weise etwa 1 — 2 Spritzen, läßt den Patienten die eingespritzte Flüssig- 
keit dann wieder entleeren und wiederholt die Spülung eventuell noch 
1 bis 2 mal in derselben Weise, bis etwa V2 — ^ Liter Flüssigkeit ver- 
braucht worden ist. 

Führt man die jANETSche Spülung mit einem Irrigator aus, so soll 
der Druck ca. 1 — IV« ™ Flüssigkeitssäule betragen, der Irrigator muß 
also 1 — 1^/2 m über dem Becken des Patienten hängen. Auch hier 
läßt man die Flüssigkeit zunächst langsam in die Harnröhre laufen und 
dann ruhig den ganzen Druck einwirken, bis schließlich der Schließ- 
muskel nachgibt, und die Flüssigkeit durch die Harnröhre in die Blase 
fließt. Sobald der Patient Urindraug empfindet oder wenn etwa 300 
bis 400 ccm Flüssigkeit in die Blase gelaufen sind, läßt man den 
Patienten urinieren und auf diese Weise die Flüssigkeit wieder ent- 
leeren. Man wiederholt dies 1 bis 2 mal, so daß im ganzen etwa 1 Liter 
Flüssigkeit durch die Urethra hindurchgespült worden ist. 
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Meist geliiig:t die jA>T:Tsche Spülung leicht, bei maiiclien Patienten 
spannt sich aber der Schließmuskel stark an, und es ist dann besonderM 
bei Anwendung des Irrigators schwer, denselben zu überwinden. Bei 
einiger Geduld gelingt die Spülung aber auch bei Benutzung des Irri- 
gstors fast stets. Man muß nur die Flüssigkeit langsam in die Ham- 
röhre treten lassen, die Aufmerksamkeit des Patienten ablenken, ihn 
mit offenem Munde tief atmen lassen und vor allen Dingen auffordern, 
sicli so zu verhalten, als ob er urinieren wollte. Uewöhnlich geht die 
Spülung auch in solchen Fällen das zweite oder dritte Mal schon ganz 
leicht, da es der Patient meist schnell lernt, den Sphinkter während der 
Irrigation zu erschlaffen. Durch vorherige AnäsHits*ierung der Urethra 
mittelst 1 prozentiger Cocainlösung wird die Spülung noch mehr 
erleichtert. 

Die Vorteile dieser Methode beruhen einmal darauf, daß man 
mittels derselben, besonders bei Benutzung eines Irrigators bequem 
große Fliissigkeitsmengen durch die Urethra hindurchspülen kann 
und das Medikament zweimal — auf dem Hin- und Rückwege — die 
Urethra passiert, und auf sie einwirkt. Gleichzeitig wird eine sehr 
energische Spülwirkung bei Anwendung dieser Methode entfaltet und 
die Schleimhaut auch stark gespannt, besonders wenn man den Flüssig- 
keitssti-om hie und da durch Zudrücken des Gumraischlauches auf 
kurze Zeit unterbricht und dann wieder kräftig in die Harnröhre ein- 
fließen läßt. 

Ein weiterer Vorteil dürfte darin liegen, daß die medikamentöse 
Flüssigkeit zunächst von vom nach hinten durch die Harnröhre läuft 
und dabei die Mündungen der ürethraldrüsen, welche schräg nach 
vorn verlaufen, besser zum Klaffen gebracht werden, so daß das Medi- 
kament leichter in sie eindringen kann. 

Ein Nachteil d^ Verfahrens liegt oft darin, daß vordere und 
hintere Harnröhre sowie Blase in gleicher Weise von der Spülimg imd 
dem Medikament getroffen werden. Die Methode ist aus diesem Grunde 
besondei"s dann mit Vorteil zu gebrauchen, wenn die Harnröhre in 
toto, oder Harnröhre und Blase erkrankt sind und eignet sieh bei 
isolierter Erkrankung der pars anterior weniger. Ebenso ist sie bei 
nileiniger oder vorhergehender Erkrankung der pars posterior oft weniger 
vorteilhaft, weil bei ihrer Anwendung nur schwache Medikamente be- 
nutzt werden können. Starke Konzentrationen der Medikamente sind 
deswegen nicht anwendbar, weil die pars anterior an sich nur schwächere 
Lösungen verträgt als die pars posterior, ujid die mechanische "Wirkung 
bei Anwendung dieser Methode bereits sehr erheblich ist 

Jedenfalls pflege ich diese Methode nur anzuwenden, wenn ich 
große Flüssigkeitsmengen durch die Harnröhre hindurchspülen, also eine 
energische Spülwirkung entfalten will. Ich halte es geradezu für falsch, 
nur mit kleinen Flüssigkeitsmengen etwa eine Handspritze von 100 bis 
150 ccm eine Spülung nach Jaxet vorzunehmen. Der Reiz durch 
Sprengung des Sehheßmuskels ist dann fast derselbe und die "Wirkung 
dabei nur gering. Zur Spülung mit kleinen Flüssigkeitsmengen eignen 
sich die Katheterspülungen mehr. 

Die Spülungen uiu' der pars anterior pflegen fast steti* gut ver- 
tragen zu werden und rufen nui' ein Brennen mäßigen Gi'ades imd 
eine etwas verstärkte Seki-etion hervor, und diese Erscheinungen pflegen 
nur bei den ersten Spülungen aiifzuti-eten luid auch dann schon nach 
"wenigen Stunden wieder nachlassen. Die JAXEr'schen Spülungen reizen 
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die ersten Male oft recht erheblich. Wenige Minuten nach Beendigung 
der Spülung tritt ein quälender Harndrang auf, welcher meist ein bis 
zwei bisweilen aber auch 6 Stunden lang und noch länger anhält und 
für den Patienten recht lästig und schmerzhaft ist Ein ausgezeichnetes 
Mittel gegen diesen quälenden Harndrang ist ein recht warmes pro- 
longiertes Sitzbad; oft pflegen die Schmerzen dann wie mit einem 
Schlage zu verscHwinden; nach dem Sitzbad tritt der Harndrang aller- 
dings bisweilen wieder auf. Manchmal wirken auch Suppositorien von 
Morphium und Belladonna (Seite 52), welche eine Stunde vor der 
Spülung eingeführt werden recht gut. Nor sehr selten ist es nötig, 
wegen sehr schmerzhaften Harndrangs eine Morphiuminjektion vor- 
zunehmen. 



VI. Vorlesung. 



Meine Hen'en, nachdem wir die Methodou, welche bei der Be- 
handlung der akuten Gonorrhoe der vorderen Harnröhre Anwendung 
finden, erörtert haben, kommen wir nunmehr zur Besprechung der 
Medikamente selbst. 

Wir haben hierbei einmal zu erörtern, welche Medikamente im 
allgemeinen brauchbar sind, welche sich in den einzelnen Stadien 
des gonorrhoischen Prozesses besonders eignen und welche bei den 
einzelnen Methoden am zweckmäßigsten Verwendung finden. 

Ich erwähnte bereits, daß wir wesentlich zwischen zwei Arten von 
Medikamenten zu unterscheiden haben: erstens solche, welche nur eine 
adstringierende Wirkung haben und zweitens solche, welche anti- 
septisch, baktericid wirken. 

Zur ersten Gruppe gehören die ältesten bekannten Gonorrhoemittel , 
Zincum sulfnrieum, Cuprum sulfuricum, Plumbum aceticum: 
der Alaun, das Tannin usw. Alle diese Mittel setzen die entzünd- 
lichen Erscheinungen der Schleimhaut, die Hyperämie und eitrige 
Sekretion herab, üben aber auf die Gonokokken selbst keine nennens- 
werte abtötende Wirkung aus. Zwar vermindert sich bei ihrer An- 
wendung die Menge der Gonokokken im Sekret auch meist in erheb- 
licher Weise, aber diese Verminderung ist wesentlich darauf zurück- 
zuführen, daß durch die Einwirkung dieser Mittel auf die Schleimhaut 
der Nährboden für die Gonokokken verschlechtert wird und dieselben 
daher auf der Oberfläche der Schleimhaut nicht mehr so üppig zu 
wuchern vermögen. 

Die antiseptischen Medikamente richten sich dagegen direkt 
gegen die Gonokokken, töten dieselben, soweit sie oberflachHch auf der 
Schleimhaut oder zwischen den obersten Epithelschichten liegen, direkt 
ab und entfalten den tiefer in der Schleimhaut, sowie in den Krypten 
und Drüsen der Urethra befindlichen Gonokokken gegenüber jedenfalls 
immer noch eine starke entivieklungshemmende Wirkung, so daß die- 
selbeu bei systematisch durchgeführter antiseptiseher Behandlung gar 
keine Gelegenheit haben, sich nennenswert zu vermehren und schließ- 
lich zugrunde gehen. 

Da die Adstringentien die EntzUndungserscheinungen mäßigen und 
den Ausfluß erheblich verringen, ist der Patient zunächst gewöhnlich 
ganz zufrieden bei ihrer Anwendung, aber die Besserung ist nur eine 
scheinbare. 
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Die Wucherung der Gonokokken läßt, wie schon erwähnt, wohl 
etwas nach, hört aber nicht auf, und in den Präparaten sind immer 
wieder vereinzelte Gonokokken nachweisbar. 

Der gonorrhoische Prozeß breitet sich daher auch oft auf die pars 
posterior aus, oder tritt in das chronische, schwer lieilbare Stadium. 
Zudem ist die starke Verminderung der Entzündung und Eiterung, 
welche durch die Adstringentien hervorgerufen wird, auch an und für 
sich garnicht vorteilhaft, denn jene stellen offenbar zweckmäßige Ab- 
wehrvorrichtungen der Schleimhaut dar, durch welche das Eindringen 
der Gonokokken in die Tiefe erschwert wird, resp. Gonokokken, welche 
in der Tiefe der Schleimhaut und den Drüsen sitzen, an die Oberfläche 
geschafft und eliminiert werden können. Auch die Umwandlung des 
Zylinderepithels der Harnröhrenschleimhaut in ein mehr plattenförmiges, 
welches der Gonokokkeninvasion einen größeren Widerstand entgegen- 
setzt, wird durch Unterdrückung der Entzündung, Eiterung und Epithel- 
proliferation offenbar verzögert. 

Die Anwendung der Adstringentien während des floriden Stadiums 
der Gonorrhoe ist daher auch mit Recht mehr und mehr in Mißkredit 
gekommen und auch von Fixger, einem der besten Kenner der Gonor- 
rhoe, nachdrücklich bekämpft worden. Ich kann es daher unterlassen, 
auf die adstringierenden Medikamente im einzelnen einzugehen. 
Antiseptica. Dem gegenüber wirken die Antiseptica direkt auf die Erreger 

der Erkrankung. Die vielfachen experimentellen Untersuchungen und 
die klinische Beobachtung ergeben, daß bei geeigneter Anwendung 
brauchbarer, baktericider Medikamente die oberflächlich auf der Schleim- 
haut und zwischen den obersten Epithelschichten liegenden Gonokokken 
schnell abgetötet werden und die tiefer sitzenden Gonokokken durch 
die Imbibition der aufgelockerten Schleimhaut mit dem Antisepticum 
jedenfalls an weiterer stärkerer Entwicklung gehindert werden und 
schließlich zugrunde gehen. Dazu kommt, daß die Antiseptica die 
Entzündung, Eiterung und Epithelproliferation nicht künstlich unter- 
drücken, sondern im Gegenteil, auch nachdem die Gonokokkenwucherung 
nachgelassen hat, durch ihre eigenen reizenden Eigenschaften in mäßigem 
Grade unterhalten. Dadurch wird, wie es scheint, nicht nur die 
Elimination von tiefsitzenden Gonokokken befördert und dieselben der 
vollen Einwirkung der antiseptischen Mittel zugänglich gemacht, sondern 
auch die Mataplasie der Schleimhaut begünstigt. 
Erfolge der Bei zweckmässiger Anwendung der antiparasitären Behandlung 

antiseptischen j^ß^. ^^ ^j^j. j^^ j-^ Gonokokkenwucherung in der Kegel schon nach 

wenigen Tagen so erheblich nach, daß Gonokokken bereits 2 — 3 — 4 Tage 
nach Beginn der Behandlung in den Morgenpräparaten gar nicht mehr 
gefunden werden, oder nur noch ganz spärlich vorhanden sind. Hiermit 
ist aber schon sehr viel erreicht: Einer weiteren Ausbreitung 
des Prozesses in der pars anterior wird vorgebeugt, eine Er- 
krankung neuer, noch intakter Schleimdrüsen und Morgagni- 
scher Taschen nach Möglichkeit verhindert, was um so 
wichtiger ist, da diese ja Schlupfwinkel darstellen, aus 
welchen die Gonokokken nur schwer zu beseitigen sind. Vor 
allem kommt aber ein Übergreifen der Gonorrhoe auf die 
pars posterior und das Auftreten von Komplikationen bei 
frühzeitiger systematisch durchgeführter, antiparasitärer 
Behandlung und vernünftigem Verhalten des Patienten nur 
sehr selten vor, und meist gelingt es in durchschnittlich 
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4 — 5, höchstens (i Woclien, die Goiiurrhoe zur Heilung zu 
bringen. Nur in einem kleinen Teil der Fälle, etwa 10''/u treten aucli 
bei gut durchgefütrter, antiparasitärer Behandlung nach Aussetzen der- 
selben Kückfälle ein, bei denen die Gonokobkenwucherung aber stets 
durch antiparasltare Behandlung sehr schnell wieder beseitigt wird, so 
daß eine Ausbreitung der Gonorrhoe auf die pars posterior und Kom- 
plikationen bei solchen Kückfälleu kaum jemals zu befürchten siud. 
Auf die Art der Behandlung rezidierender Gonorrhöen kommen wir 
spater noch ausführlich zu sprechen. 

Die wesentlichen Vorteile der antiparasitären Behandlung sind 
darin zu sehen, daß Erkrankungen der pars posterior, und Kompli- 
kationen bei ihrer systematischen Durchführung nur selten vorkommen, 
und es in der großen Mehrzahl der Fälle gelingt, in 4—5 — 6 Wochen 
eine glatte Heilung zu erzielen, aber auch bei Patienten, bei welchen 
Rückfälle auftreten, Komplikationen doch fast stets vermieden werden 
und bei energischer Durchführung auch in diesen Fällen schließlich 
voilstiindige Heilung erreicht wird. 

Dagegen gelingt es auch mit der antiparasitären Behandlung m 
der Regel nicht, durch eine einzige oder einige wenige Injektionen 
alle auch in der Tiefe sitzenden Gonokokken vollständig abzutöten und 
dadurch die Gonorrhoe in wenigen Tagen »abortiv« zu heilen. E*. hegt 
dies wohl wesentlich daran, daß sich die Gonokokken schon innerhalb 
der ersten drei Tage nach der Infektion in den MoRGAU^ischen Lakunen 
und Schleimdrüsen der Urethra festsetzen und selbst zweckmäßige imd 
starke Antiseptica nicht in dem Maße in die Drüsen und in die Tiefe 
der Schleimhaut einzudringen vermögen, daß eine vollständige Abtotung 
der dort sitzenden Gonokokken erzielt wird. 

Eine Abortivkur gelingt daher nur innerhalb der ersten zwei, 
höchstens der ersten drei Tage nach der Infektion, so lange eine stärkere 
Eiterung noch nicht vorhanden ist. Wir kommen hierauf gleicli noch 
einmal zu sprechen. 

Die Antiseptica, weiche bei der Behandlung der Gonorrhoe An- 
wendung finden, müssen nun verschiedene Bedingungen erfüllen. Schon 
Neisser betonte in seinen ersten Arbeiten über diesen Punkt, daß man 
an brauchbare Antigonorrhoika folgende Anforderungen stellen muß: 

1. Sie sollen den Gonokokken gegenüber eine möglichst starke ab- 
tötende Wirkung besitzen. 

2. -Sie sollen die Schleimhaut möglichst wenig reizen und die 
Entzündung nicht steigern. 

3. Sie sollen befähigt sein, in die Tiefe der Schleimhaut ein- 
zudringen. 

Die Bedeutung des ersten Punktes ist ohne weiteres klar. Auch 
die zweite Forderung ist leicht verständlich, denn je weniger das 
Medikament die Schleimhaut schädigt und reizt, in um so höherer 
Konzentration kann man es anwenden und um so länger auf die Schleim- 
haut einwirken lassen. 

Die letzte Bedingung ist deswegen so wichtig, weil die Gonokokken, 
wie wir s-ahen, schon innerhalb weniger Tage in die Drüsen der 
Schleimhaut und in die unteren Epithellagen, manchmal wohl auch in 
die oberen Eindegewebssehichteu eindringen. 

Für eine ausreichende Tiefenwirkung des Medikamentes ist zu- 
jlächst erforderlich, daß es sich mit deu Gewebsflüssigkeiten nicht ver- 
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binden und dadurch unwirksam wird. Es darf also in erster Linie mit 
Eiweiß lind Kochsalz keine unlöslichen Niederschläge geben. Ist dies 
wie bei dem Argentum nitricum oder Sublimat der Fall, so verliert die 
Lösung nicht nur durch die Ausfällimg an Wirksamkeit, sondern sie 
versperrt sich durch die entstehenden Niederschläge gewissermaßen 
selbst den Weg in die Tiefe. 

Ereilich muß man auch wieder berücksichtigen, daß durch die 
nach solchen Lijektionen auf und in der Schleimhaut entstehenden 
Niederschläge nicht nur der Nährboden oft wesentlich und nachhaltig 
verschlechtert wird, sondern durch nachherige Lösung der Nieder- 
schläge unter Umständen wieder eine geringe, aber andauernde anti- 
septische Wirkung hervorgerufen werden kann. 
Die Silber- Die Antiseptica, welche den NEissERSchen Forderungen am meisten 

salze. entsprechen, imd in der Tat bei der Behandlung der floriden Gonor- 
rhoe nach meiner Erfahrung aach die besten Eesultate geben, sind die 
Silbersalze und unter diesen in erster Linie wieder diejenigen, welche 
mit den Gewebsflüssigkeiten, besonders mit Kochsalz und Eiweiß keine 
Fällungen geben. 

Folgende sind die gebräuchlichsten unter denselben und die am 
meisten angewandten Konzentrationen: 

Prötargol in ^/^ bis Iproz. Lösung 

Largin in gleichen Konzentrationen 

Argonin in 1 bis 3proz. Lösung 

Albargin 1 : 3000 bis 1 : 1000 

Ichthargan 1 : 2000 bis 1 : 1000 

Argentamin 1 : 5000 bis 1 : 1000 
Argentum nitricum 1 : 5000 bis 1 : 1000 

Dabei ist zu bemerken, daß Prötargol, Largin, Argonin und Al- 
bargin rein antiseptisch wirken, während Ichthargan und Argentum 
nitricum neben der antiseptischen auch noch eine leichte adstringierende 
Wirkung besitzen. 
Argentum Das Argentum nitricum ist unter den aufgeführten Medika- 

mtncum. menten das einzige, welches mit den Gewebsflüssigkeiten, besonders 
mit Kochsalz Fällungen gibt. Allerdings macht sich bei schwachen 
Konzentrationen diese Ausfällung nicht in so hohem Slaße wie bei 
starken geltend, immerhin ist die Fähigkeit des Argentum nitricum, 
in die Tiefe der Schleimhaut zu dringen, aus diesem Gruude erheblich 
geringer als beim Prötargol, Largin, Argentamin etc. 

Ich erinnere Sie in dieser Beziehung an die besprochenen Versuche 
von ScHÄFFER & Steinschneider (Seite 15). 
Hydrargyrum Unter den anderen antiseptischen Mitteln hat sich bei der Behand- 

oxycyanatum. |^^g j^^ Gonorrhoe eigentlich nur noch das Hydrargyrum oxy- 

cyanatum in Konzentrationen von 1 : 5000 bis 1 : 3000 bewährt, die 
meisten der üblichen Antiseptica, speziell das Sublimat eignen 
sich vor allem deswegen wenig zur Gonorrhoebehandlung, weil sie in 
den Konzenti^ationen, in welchen sie den Gonokokken gegenüber kräftig 
abtötend wirken, die Harnröhrenschleimhaut zu stark reizen. 
Prötargol. Unter den oben erwähnten Silbersalzen ziehe ich für die Behand- 

lung der akuten, floriden Gonorrhoe das Prötargol allen übrigen 
Medikamenten vor. Dem Prötargol am nächsten steht das Largin, 
welches die Urethra aber etwas stärker reizt. Sehr brauchbar ist auch 
das milde Argonin und Albargin, während das Argentamin wegen 
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' Beiner starken, reizenden Eigenschaften für floride Tripperfälle weniger 
in Betracht kommt. Ärgentum nitrieum ist im floriden Stadium 
der Gonorrhoe nicht so wirksam wie das Protargol, weil es diesem in 
Tiefenwirkung nachsteht, die Schleimhaut auch ziemlich stark reizt und 
nebenbei leicht adstringierend wirkt Letzteres trifft auch bei dem sehr 
milden lehthargan zu. 

Saeh diesen allgemeinen Erörterungen über die "Wirksamkeit der 
Medikamente gehen wir nunmehr zur Besprechung der Therapie der 
akuten (ionorrhoe im einzelnen über. 

Gewöhnlich pflegen die Patienten ja erst etwa eine Woche nach 
der Infektion in ärztliche Behandlung zu kommen, wenn die Eiterung 
schon voll entivickelt ist und die Gonokokken bereits in die Schleim- 
haut eingedrungen sind und sich in den Lakunen und Drüsen fest- 
gesetzt haben. In diesem Stadium vermögen wir, wie schon erwähnt, 
selbst mit unseren besten antisepti sehen Mitteln durch eine einzige oder 
einige wenige Injektionen nicht mehr alle Gonokokken sicher abzu- 
töten; eine Abortivkiir ist nicht mehr aussichlsvoU, sondern stets eine 
methodisch durchgeführte, antiparasitäre Behandlung von etwa 
4—5 — 6 Wochen erforderlich. 

Bisweilen suchen die Patienten den Arzt aber doch schon ein, 
Kwei oder drei Tage nach der Infektion, also im Inkubationsstadium oder 
im Stadium der schleimig-eitrigen Sekretion auf, sei es, daß die Patienten 
nur fürchten, sich angesteckt zu haben, weil sie nachträglich erfuhren, 
dalt das betreffende Mädchen am Tripper leidet, sei es, daß sie be- 
reits leichte subjektive Beschwerden haben, welche das Kommende 
ahnen lassen. 

Gelingt es in einem solchen Falle, in dem schleimigen Sekret oder 
in dem Material, welches man durch vorsichtiges Abschaben mitteis 
einer glatten Platinöse von der Uretlira erhält, Gonokokken sicher nach- 
zuweisen, so ist die Einleitung einer Abortivkur aussichtsvoll und durchaus 
empfehlenswert. 

Je eher der Patient in Behandlung kommt, je weniger noch 
klinische Erscheinungen entwickelt sind, um so mehr Erfolg verspricht 
die abortive Behandhmg. 

Auf die verschiedenen Methoden der abortiven Behandlung: Aus- 
wischen der Harnröhre mit Wattetampons und 2prozentiger Argentum- 
lösiing, Betupfen der erkrankten Schleimhaut mit öprozentiger Argentum- 
lösiing im Endoskop will ich nicht näher eingehen und nur die Me- 
thoden beschreiben, welche ich selbst wiederholt mit gutem Erfolg 
ausgeführt habe. 

Liegt die Infektion erst 1 — 2 Tage zurück, so injiziere ich, ähnlich wie 
Ullhan-.\, mit derTripperspritze in den vordersten Teil der Harnröhre — etwa 
die vorderen 4 —5 cm — ^|^ Spritze 1 prozentiger Argentumlösung, lasse sie 
ca. ^/ä Minute einwirken und wiederhole die Injektion in gleicher Weise 
noch ein- bis Kweimal. Ich nehme die Spritze dabei nicht von der Ham- 
röhrenmündung ab, damit die Lösung wirklich bis an das Orificium 
einwirkt. EaUs die Reaktion nicht zu stark ist, wird die Injektion am 
nächsten und übernächsten Tage nochmals wiederholt. Die Sehmerzen 
während der Injektion sind im ganzen gering und können durch Zusatz 
von 1 — 2"/o Cocainum nitrieum zu der Argentumlösung noch gemildert 
werden. Damit der Patient beim Urinieren keine zu starken Schmerzen 
empfindet, lasse ich ihn vor jeder Miktion die vorderen 5—6 cm der 
Harnröhre vorsichtig durch eine Injektion mit lauem Wasser reinigen 
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lind dann ^|^ Spritze Iprozentiger Coeainlösiing injizieren und 4 — 5 
Minuten in der Harnröhre zurückhalten. 

Sind bereits 3—4 Tage seit der Infektion vorüber, so injiziere ich, 
nach der Empfehing von Ablstböm, selbst eine 3prozentige Protargol- 
lösung in die pars pendula nnd lasse sie ca. 10 Minuten zurückiialten, 
außerdem macht der Patient abends noch eine Injektion mit einer 
Iprozentigen Lösnng. Die Einspritzung mit der 3prozentigen Protargol- 
lösung wird die nächsten 2 oder 3 Tage taglieh noch einmal wiederholt, 
falls die entzündliche Reaktion nicht zu stark ist, und dann injiziert der 
Patient selbst noch 2 3 Tage 2 — 3mal täglich eine Iprozentige Lösung. 

Auch große Spülungen der Hamrohe mit übermangansaurem Kali 
sind von Jaxct und Valentine warm ziu' abortiven Behandlung der 
GonoiThoe empfohlen worden, und scheinen richtig ausgeführt innerhalb 
der ersten 3^4 Tage auch gute Resultate zu geben. 

Es wird dabei entweder nur die pars anterier mit Hülfe eines 
Katheters gespült, oder es werden Irrigationen der ganzen Harnröhre 
mit dem Irrigator ausgeführt. Die ersten 4-5 Tage werden täglich 
zwei, die folgenden 4— 5 Tage täglich nur eine Spülung vorgenommen. 
Im Anfang verwendet man schwächere Lösungen (1:5000^1:3000), 
später stärkere (l : 2000—1 : 1000). 

Im Prinzip soll durch die Spülungen eine starke sei'use Diirch- 
tränkung der Schleimhaut und seröse Sekretion hervorgemfen werden 
und sobald dieselbe wieder abzunehmen beginnt, die SptUung wieder- 
holt werden. 

Ich selbst besitze keine genügende Erfahrung über den Wert dieser 
für den Patienten jedenfalls sehr unberjuemen und angreifenden 
Methode. Möglicherweise kann dieselbe durch Verwendung geeigneter 
antiseptischer Mittel (Protargol, Albargia) noch wirkungsvoller gestaltet 
werden , 

Sind schon mehr als 3 — 4 Tage seit der Infektion verstrichen und 
ist bereits deutliche Eiterung vorhanden, so vei'suche ich die Abortiv- 
kur nicht mehr, sondern wende die gewöhnliche methodische, anti- 
septische Behandlung an, zu deren Besprechung ich nunmehr 
übergehe. 

Der oberste Grundsatz ist dabei, die Intensität der Behandlung 
stets den klinischen Erscheinungen und dem mikroskopischen Befunde 
der Eiterpräparate genau anzupassen. Man beginnt daher mit schwachen 
Konzentrationen der Protargollösungen, läßt zunächst nur wenige In- 
jektionen während des Tages vornehmen und das Medikament nur 
wenige Minuten lang einwirken. Tag für Tag und ganz allmählich 
steigert man nun die Konzentrationen, sowie Zahl und Dauer 
der Injektionen und richtet sich dabei ganz nach dem Grad 
der entzündlichen Erscheinungen und der Empfindlichkeit 
der Urethra. Nie soll die Injektion mehr als ein Brennen mäßigen 
Grades hervorrufen, nie während des floriden Stadiums die entzünd- 
lichen Erscheinungen und die Eiterung nennenswert vermehren. 
I Im allgemeinen beginne ich die Behandlung mit ^/^ — '/« pi''>''6i'^gc" 

Protargollösungen und lasse den ersten oder die beiden ersten Tage 
nur 3 Einspritzungen zu je i—ü Minuten machen. Am zweiten oder 
dritten Tage lasse ich bereits 4 und nach weiteren 2 Tagen bereits 
5-6 Injektionen vornehmen. Gleichzeitig steige ich in der Dauer der 
Injektionen zunächst auf 5 — 6 Minuten und lasse am dritten oder vierten 
Tage der Behandlung die Injektion am Abend bereits auf S — 10 und 



an den ftilgenHen Tagen altmählich auf 10 — 12 — 15 Minuten ausdehnen 
— also prolongiert injizieren. Verträgt der Patient diese prolongierten 
Injektionen gut, so lasse ich schließlich auch morgens prolongiert 
spritzen. 

Natürlich sind die Injektiimen niögliehst gleichmäßig auf den Tag Verteilung dt 
zu verteilen, doch muß mau sich hierbei auch nach den äußeren Ver- ß"}^^'!'^" 1" 
hältnissen des Patienten richten und mit ihm die Injektionszeiten ver- 
abreden. Die erete Einspritzung wird jedenfalls fi'üh morgens siifrnt 
nach dem Aufstehen, die letzte abends direkt vor dem Schlafengehen 
uusgeführt. Dagegen halte ich es im allgemeinen nicht für empfehlens- 
wert, auch des nachts injiziei-en zu lassen und den Patienten zu diesem 
Zweck wecken zu lassen, wie dies in letzter Zeit wieder von Uk.na 
warm geraten woi-den ist. Auf den ei'sten Blick erscheint es sehr 
zweckmäßig und einleuchtend, auch in der Nacht eine Einspritzung 
vornehmen zu lassen, zumal die gonoirboische Entzündung in der Nacht 
zu exacerbieren pflegt. Aber der Nachteil, welchen das Wecken da^ 
dui'ch mit sich bringt, daß der Patient nach der Einspritzung gewöhn- 
lich nicht gleich wieder einzuschlafen vei'mag und dann oft von Erek- 
tionen geplagt wird, ei^seheint mir im allgemeinen größer als der Vorteil 
einer Injektion. 

Aber Wert lege ich wie gesagt darauf, daß morgens das ei'ste und 
abends das letzte eine Einspritzung ist und daß besondei's abends 
möglichst bald prolongiert injiziert %vird. 

Bereits vom dritten oder vierten Tage au steige ich allmählich 
auch in der Konzenh'ation der Lösung. Gewöhnlich mache ich das 
in der Weise, daß ich dem Patienten bei der zweiten Visite eine 
'/sprozeutige ProtargoUösung verschreibe imd von dieser zu der ersten 
I-öaung täglich etwas hinzusetzen lasse, so daß dieselbe ganz allmählich 
stärker wird. 

Die zuerst vöu Neisseb empfohlenen prolongierten Injektionen Prolongierte 
lasse ich in der Weise vornehmen, daß die eingespritzte Flüssigkeit je injesnoneD. 
nach der Stärke der Sekretion nach 5 - 7 Minuten — also ein- bis 
zweimal — gewechselt wird. 

Ein öfterer Wechsel der Injektionsflüssigkeit empfiehlt sich bei den 
prolongierten Einspritzungen auch deshalb, weil der Hchlußmuskel leicht 
nachgibt, wenn die Lösung ohne gewechselt zu werden ] 5—20 Minuten 
in der Harnröhre zurückgehalten wird. 

Sind die entzündlichen Erscheinungen sehr hochgradig und die 
Eiterung sehr reichlich, so beginne ich die Behandlung mit etwas 
schwächeren Lösungen, etwa '/^prozentigem Protargol, oder verschreibe 
für die ersten Tage das milde und leicht adstiingierend wirkende 
Ichthargan in Lösungen von l:üO00. 

Handelt es sich um eine perakuie Gonon'hoe mit Oedem des Prä- 
putiums, Schwellung der Glans oder des ganzen Penis, so lasse ich den 
Patienten selbst überhaupt keine Einspritzungen vornehmen, sondern 
beschränke mich auf antiphlogistische und interne Behandlung und 
mache dem Patienten täglich eine Injektion mit schwacher Protargoi- 
oder Ichiharganlösuag eigenhändig. Sobald dann die intensiven Ent- 
zündungserscheinungen geschwunden sind, wird die örtliche Behandlung 
in der gewöhnlichen Weise fortgesetzt 

Unter der geschilderten Behandlung schwinden die Gonokokken Behaoiilung: 
fast ausnahmslos bereits nach wenigen Tagen vollständig, so daß auch weiteren Vf 
, den Morgenpräparaten dauernd keine Gonokokken mehr gefiuiden 



Beliandluag 
perakuter 
GoDorrhöen. 



^^gi». den Mori 



UNE LicrjiRY. zwMi mmvsm 



■•H 



h 



werden können, llit dem Aufhören der Gonokokken Wucherung lassen 
dann anch die entzündlichen Erscheinungen, der Ausfluü und die sub- 
jektiven Besehwerden erheblich nach und bereits im Laufe der uweiten 
AV^oche ist gewöhnlich nur noch des Morgens ein deutlicher Eiter- 
ti'opfen vorhanden. 

Man steigt nun weiter ganz allmählich mit der Konzentration des 
Protargols bis zu 1 prozentigen Lösungen und richtet sich dabei immer 
nach der Stärke der Entzündungserscheinungen und der Starke des 
Ausflusses. Das Protargol unterhält an sich stets etwas Eiterung und 
man steigt mit der Konzentration der Lösung etwa in dem Maße, daß 
morgens noch immer ein leichter Eitertropfen auftritt Es ist wichtig, 
den Patienten stets darauf aufmerksam zu machen, daß etwas Eiterung 
durch die Einspritzungen unterhalten bleibt und dies fiir die Heilung 
vorteilhaft ist. 

Gewöhnlich kann im Anfang der dritten Woche auf Iprozentige 
ProtargoUösungen gestiegen werden. Unter dieser Behandlung bleibt 
wie gesagt, stets eine leichte Eiterung bestehen, aber gleichzeitig nimmt 
gegen Ende der dritten oder Anfang der vierten Woche auch 
die Epitheldesquamation zu und ich gehe dann allmählich zu Injektionen 
schwacher Lösungen von Argentum nitricura über. Das Argentum 
nitricum entfaltet neben seiner antiseptisehen Wirkung auch eine adstrin- 
äierende, und die Eiterung wird nicht in dem Maße wie durch das Protargol 
unterhalten, die Metaplasie und Konsolidation des Epithels dagegen be- 
fördert. Ich beginne mit einer Argentumlösung von 0,1 : 400 und lasse 
dieselbe zunächst nur zweimal im Laufe des Tages injizieren und ca. 
5 Minuten lang einwirken, während ich morgens und abends noch bei 
einer prolongierten Protargolinjektion bleibe. Erst gegen Ende der 
vierten oder Anfang der fünften Woche gehe ich ganz zu Injektionen 
mit Argentum nitricum über, lasse dasselbe zunächst täglicli viermal, 
später nui' noch dreimal und schließlich nur noch zweimal einspritzen 
und 5 Minuten zurückhalten. Läßt die Sekretion unter dieser Behand- 
le lung mehr und mehr nach, sind Gonokokken nie wieder aufgetreten 
und verschwindet der Ausfluß dann auch des Morgens, so lasse ich die 
Injektionen einen Tag vollständig aussetzen. Ist der Morgenuriu dann 
ganz klar, oder enthält er nur noch wenige Fädchen und Flocken, 
welche hauptsächlich aus Schleim bestehen und nicht mehr reichlich 
Eiterkörperchen, wohl aber Epithelien enthalten, so setze ich die Be- 
handlung volktändig aus und besteUe den Patienten nach 4— ö Tagen 
nochmals mit dem Morgenurin. Ist der Urin dann ganz klar oder 
finden sich in ihm nur wenige schleimige Fädchen oder Flocken, 
welche Eiterkörperchen nur in spärlicher Anzahl uud natürlich keine 
(Jonokokken enthalten, so entlasse ich den Patienten als gesund. 

Führt der Urin nach dem ersten Aussetzen der Injektionen noch 
stark leukocyten haltige Fäden, so lasse ich noch 6 — 7 Tage lang drei- bis 
viermal täglich Einspritzungen mit Argentum nitricum vornehmen und 
steige dabei mit der Stärke der Argentumlösung ziemlich schnell auf 
1 : 1000. Diese stärkeren Höllensteinlösungen lasse ich aber nur 1 bis 
höchstens 2 Minuten einwirken. 

Außerdem spüle ich dem Patienten möglichst einige Male die 
Harnrölire mit dem Katheder oder nach Janet mit schwacher Argentum- 
lösung (1 : 4000 bis 1 : 3000) aus. 

l}ie Morgen Präparate werden nun nochmals sorgfältig auf Gono- 
kokken untersucht und beim negativen Ergebnis nach etwa 7 Tagen 
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die Behandlung 5 — fl Tage ausgesefzt Tritt wälirend dieser Zeit keine 
verstärkte eitrige Sekretion, kurz kein Reeidiy auf, führt der Urin aber 
noch immer einige leukocytanhaltige Faden, so nehme ich nun eine 
provokatorische Ausspülung dei- pars anterior mit einer Argentumlösung 
1 : 1000 bis 1 : 2000 Tor. Tritt auch hierauf innerhalb der nächsten 
Woche kein Eecidiv auf, so entlasse ich den Patiehten ebenfalls als 
geheilt. 

Es könnte manchem Leser gewagt erseheinen, den Patienten schon 
auf diese eine Provokation hin, trotz der Anwesenheit leukocytenhaitiger 
Eäden als gesund zu entlassen, aber es darf dabei nicht yergesaen wer- 
den, daß in diesem Falle doch schon 3 — 4 Wochen lang in dem Sekret 
— allerdings während der Behandlung — keine Gonokokken mehr zu 
finden waren; und dann erweisen sich solche Fälle meiner Erfahrung 
nach in der Tat immer als geheilt, auch wenn man stärkere provoka- 
torische Mittel (Knopfsonde, Dehnung etc.) und das Kulturverfahren an- 
wendet und die Patienten längere Zeit im Auge behält. Ist die akute 
Gonorrhoe nach -4-, 5- oder 6 wöchentlicher Behandlung nicht geheilt, so 
pflegt sie so gut wie immer schon spontan innerhalb der ersten 8 Tage 
nach Aussetzen der Behandlung akut zu rezidivieren und es kommt 
fast nie vor, dalä sie in einem solchen Falle nach Aussetzen der Be- 
handlung »latent» bleibt, wie dies nach verschlepptem Verlauf und 
ungenügender Behandlung ja nicht so selten der Fall ist. 

Nun ist es aber nicht immer der Fall, daß der Patient die Be- 
handlung in der erwähnten Weise durchführen bann, sondern äußere 
Verhältnisse ermögliclien ihm bisweilen nur drei- bis viermal täglich Injek- 
tionen vorzunehmen. In einem solchen Falle lege ich darauf Wert, daß 
möglichst bald morgens und abends »prolongiert« injiziert wird, denn 
es imterliegt keinem Zweifel, daß derartige Einspritzungen eine 
stärkere, tiefergehende und länger dauernde Wirkung als gewöhnliche 
Injektionen entfalten. Kann der Patient nur dreimal täglich injizieren, 
so lasse ich auch die Injektion des Mittags nach einigen Tagen pro- 
longiert ausführen. Im übrigen wird die Behandlung ebenso wie bei 
5 — 6 Injektionen gehandhabt. 

Unter der geschilderten BehaadUing und bei vernünftigem Ver- 
halten des Pattenten wird, wie schon erwähnt, in der großen Mehr- 
zahl der Tripperfälle in 4—5 bis höchstens 6 Wochen eine völlige 
Heilung erreicht Ein kleiner Teil der Fälle verläuft aber trotz aller 
Sorgfalt nicht so glatt, sei es, daß die Gonokokken nicht so prompt 
aus dem Sekret verschwinden, sei es, daß sich nach scheinbarer Heilung 
■und Aussetzen der Behandlung Kecidive einstellen, oder sei es, daß 
^trotz peinlichster Durchführung der Therapie Komplikationen auftreten. 

Verschwinden die Gonokokken nicht innerhalb der ersten Woche Hartnäckiga 
aus dem Sekret, so empfiehlt es sich zunächst, die Injektionen recht ™'*'* 
häufig sieben- bis achtmal täglich vornehmen imd jedesmal zwei- bis 
dreimal hintereinander wenige Minuten lang einspritzen zu lassen und 
die Xachtpause, während welcher nicht injiziert wird, möghchst kurz 
bemessen. Verschwinden auch dann die Gonokokken nicht dauernd, 
\m empfiehlt es sieh, an Stelle des Protargol oder Largin etc. Argentum 
'»itricum in Konzentrationen von 1 : 4000 bis 1 : 3000 zu verordnen 
■ftiid fünf- bis sechsmal täglich 5 Minuten lang injizieren zu lassen. 
" ;h habe wiederholt in Fällen, welche sich gegen Protai^ol etc. refraktär 
Verhielten, unter Argentum nitricum die Gonokokken schnell ver- 
iBchwinden sehen. 
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Dagegen ist es meiner Ausieht nach falseli, in solchen Füllen, in 
denen die Gonokokken weder auf Pi'otargol noch Argentum nitricum 
vollständig aus den Präparaten verschwinden, alle raöglichen Medi- 
kamente nacheinander zu versuchen, in der Hoffnung, es möchte sich 
vielleicht Albargin, Argoniu, Ichthargan, Kali hypermanganicum oder 
sonst eines der bekanntesten Antigonorrhoica als wirksamer erweisen. 
Höchstens mache ich in solchen Fällen noch einen Versuch mit Ar- 
gentamin in Konzentrationen von 1 : 4000 bis 1 : 3000, im allgemeinen 
wechsle ich bei derartigen hartnackigen Gonorrhöen aber die Methoden 
der Behaudhmg, indem ich vorsichtig zu Spülungen der vorderen 
Harnröhre übergehe. Am meisten eignen sich hierfür Spülungen mit 
dem bis in den Bulbus eingeführten Katheter und großer Handspritze 
und nur, wenn die Entzündung noch heftig ist, begnüge ich mich die 
ersten Male damit, die Harnröhre mittelst der Tripperspritze auszuspülen. 

JiNETSche Spülungen uehme ich im allgemeinen nur vor, wenn die 
pars posterior mit erkrankt ist, oder wenn die Gonokokken aus dem 
Sekret verschwunden oder höchstens noch hie und da in spärlicher 
Menge nachweisbar sind, 

AJs Medikament haben sich mir auch für die Spülungen die ge- 
nannten Silbersalze, vor allem Protargol und Ichthargan gnt bewährt, meist 
wende ich bei den Spülungen jedoch Argentum nitricum in Kon- 
zentrationen von 1 : 5000 bis 1 : lUOÖ an. Spülungen mit Argentum 
nitricum sind nicht nur weit billiger als mit Protargol, sondern die 
Übelstande, welche dem Argentum nitricum bei Verwendung zu In- 
jektionen anhaften (AusfalUing durch Kochsalz und Eiweiß) treten hier 
weniger in Erscheinung, da die Schleimhaut fortwährend mit neuem 
Medikament in Berührung kommt' und die Tiefenwirkung — besonders 
das Eiudringen in die Follikel und Drüsen — wesentlich <lurch die 
Spülung an sich erzielt wird. 

Man beginne die Spülungen stets voi'sichtig und mit schwachen 
Konzentrationen (Protargol '/j prozentig, Argentum nitricum 1 : 5000) 
und steige allmählich je nach der Stärke der Reaktion bis auf 1 prozentig 
Protargol oder 1 : 1000 Argentum nitricum. 

Verläuft die Gonorrhoe zwar scheinbar glatt, tritt aber nach Aus- 
setzen der Behandlung ein Rezidiv atif, so beginne ich die Behandlung 
des Rezidives in gteichei- Weise wie bei einer frischen Infektion, nur 
ist es meist möglich, in der Intensität der Behandlung schneller zu 
steigen, da die Harnröhre durch die vorausgehende Behanillung schon 
etwas abgestumpft ist. 

Meist weist das Auftreten von Rückfällen bei sonst gut durch- 
geführter Behandlung darauf hin, daU lokale Verhältnisse der Urethra 
das Eindringen der Gonokokken in schwer zugängliche Schlupfwinkel 
begünstigen und die Heilung erschweren. 

Die Behandlung derartiger Rezidive muß daher meist 
auch intensiver als hei einer frischen Infektion sein. Ent- 
weder muß man bestrebt sein, durch energisch wirkende Metboden 
(Spülungen oder sogar Spüldehnungen) sich die versteckten Gonokokken 
zugänglich zu machon oder dieselben durch lang fortgesetzte anti- 
parasitäre Behandlung schließlich gewissermaßen auszuhiuigem. Man 
fängt in der Regel mit den Spülungen erst dann an, wenn die Gono- 
kokken aus dem Sekret verschwunden sind, was gerade bei Rezidiven 
unter antiparasitiirer Behandlung fast stets nach 2—3 Tagen der Fall 
zu sein pflegt, und man beginnt stets mit den milde wirbenden Katheter- 
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f Spülungen und geht dann eventuell zu JASErachen Spülungen oder aueli 
I DruekspülungennacbKuTNEEüber,beidenen die Schleimhaut stark gespannt 
i wird. Man nimmt diese Spülnngen etwa 2 — 3 mal wöchentlich vor und 
' läßt natürlich nebenbei Injektionen mit Pi'otargol oder Largin, später 
mit Argentamin und Ärgentum nitricum machen. An den Tagen, an 
welchen gespült wird, genügt es, morgens und abends je eine Ein- 
spritzung vornehmen zu lassen, an den Zwiaehentagen je vier bis fünf, 
und zwar, so lange Protargol benutzt wird, morgens und abends pro- 
I longiert 

Im allgemeinen lasse ich bei einem Rezidiv die Behandlung nicht 
l vor 5 — 6 Wochen aussetzen und am liebsten 6 — 8 Wochen lang duroh- 
[i fähren. Meist nehme ich bei Bezidiven nach dem Verschwinden der 
t Gonokokken aus den Präparaten und Nachlaß der entzündlichen Er- 
i scheiuungen eine endoskopische Untersuchung der Harnröhre vor, 
um verdächtige Stellen der Schleimhaut, paraurethrale Gänge und 
stark entzündete größere Drüsenmündungen, welche möglicherweise 
vorhanden sind und das Rezidiv verschuldet haben könnten, aufzu- 
finden und eventuell lokal zu behandeln. Freilich düi-fen Sie nicht 
glauben, daß man hierbei oft reüasiei-t, aber bisweilen vermag der Geübte 
doch den einen oder anderen verdächtigen Drüsengang aufzufinden und 
im Endoskop zu zerstören. 

IBei Besprechung der chronischen Gonorrhoe kommen wir auf die 
endoskopische Untersuchung der Urethra noch ausführlich zurück. 
Folgt auf diese energische Behandlung ein zweiter Rückfall, wa& 
■leider bisweilen vorkommt, so behandle ich nochmals in gleicher 
Weise, untersuche die Harnröhre endoskopisch, behandle dabei alle 
ii^endwie verdächtigen Stellen im Endoskop und wende wchließlicli 
Spüldehnungen an, bei denen die Harnröhre vollständig entfaltet und 
ad maximum gespannt wird, die Drüsenmündungen klaffen und das 
Medikament nach Möglichkeit in dieselben eindringen kann. Die Aus- 
führung der Dehnungen und Spüldehnungen der Harnröhre wird bei 
der Besprechung der chronischen Gonorrhoe noch ausführlich beschrieben 
werden (IX. Vorlesung). Ist die Durchführung einer derartig energischen Be- 
handlung dem Patienten aus äußeren Gründen nicht möglich, so dringe ich 
adrauf, daß der Patient die Einspritzungen mit Ärgentum nitricum und Av- 
^entamiu mindestens 8—10 Wochen lang konsequent dreimal täglich 
.tortführt, so daß man sicher sein kann, daß alle in Schlupfwinkeln ver- 
ysteckte Gonokokken schließlich zugrunde gegangen sind. 

Im ganzen sind solche hartnäckig rezidivierenden GonoiThöen selten. 
Kommt der Patient mit einer Gonorrhoe der pars anteiior in Behand- Vuraehleppte 
Klang, welche schon mehrere Wochen besteht, bis dahin aber noch nicht oder FäUei 
v&och nicht gründlich behandelt worden ist und sind noch reichlich Gono- 
[»kokken nachweisbar, so beginne ich die Behandlung zunächst in gleicher 
ie bei einer frischen Gonorrhoe und steige nur schneller in 
mder Intensität der Behandlung. Nach ca. 2 Wochen, wenn der Aus- 
fluß nur noch gering ist, gehe ich dann zu dem ziemlich stark reizenden 
jArgentamin über, welches zunächst nur am Tage zweimal eingespritzt 
»und 5 — 10 Minuten zurückgehalten wird, während morgens und abends 
BÜe Protargolinjektionen noch fortgeführt werden. Nach etwa 4 Wochen 
dann nur noch täglich vier- bis fünfmal Einspritzungen mit 
Lrgentamin gemacht und am Schluß, etwa in der sechsten Woche, 
' 1 ich dann, wie bei frischen Gonorrhöen, Ärgentum niti'icimi in 
Konzentrationen von etwa 1 : 4000 an. Neben den Injektionen sind 
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bei derartigen älteren Fällen stets auch Spülungen mit Argentum 
nitricum, bisweilen auch mit Kali hypermanganicum empfehlenswert. 

Wie aus dem Vorhergebenden hervorgeht, führe ich die Behand- 
lung in solchen älteren Tripperfällen etwas länger, etwa 6 Wochen, 
foit, da in solchen Fällen die Gefahr, daß bei kürzerer Behandlung 
Recidive auftreten, immer größer als bei frischen Gonorrhöen ist. 

Das Argen tamin eignet sich meiner Erfahrung nach besonders 
für derartige verschleppte Tripperfälle sehr gut, da es neben genügender 
Tiefenwirkung eine ziemlich kräftige entzündliche Reaktion und eitrige 
Sekretion hervorruft, was für die Elimination der Gonokokken in solchen 
torpideren Fällen wünschenswert ist. Aus diesem Grunde spüle ich 
bei solchen Patienten auch gern die Harnröhre mit Kali hypermanganicum 
aus, da hierdurch meist eine ziemlich starke, vorwiegend seröse Sekre- 
tion hervorgerufen wird, welche die Elimination versteckter Gonokokken 
offenbar begünstigt. 

Häufiger als bei frischen Gonorrhöen finden sich bei etwas ver- 
schleppten Fällen nach Aussetzen der Behandlung noch schleimige 
Fäden und schleimig-eitrige Flocken im Urin, oder die Hamröhren- 
mündung ist morgens noch durch Sekret etwas verklebt. Im Prinzip 
verfährt man in solchen Fällen ebenso, wie wir es bei den frischen 
Gonorrhöen besprochen haben (Seite 72), nur ist die Beurteilung solcher 
verschleppter Fälle schwieriger, da die Heilung häufiger als bei frischen nur 
eine scheinbare ist und Gonokokken in Schlupfwinkeln der Schleimhaut nicht 
gar so selten fast reaktionslos liegen bleiben. Es ist daher erforderlich, in 
solchen Fällen noch häufiger als in frischen die zurückbleibenden 
Fäden und Flocken auf Gonokokken zu untersuchen und sich nicht 
mit einer oder zwei provozierenden Spülungen zu begnügen, sondern 
außerdem noch eine Untersuchung auf der Knopfsonde und eine Provo- 
kation durch Einführung eines Bougies oder durch Vornahme einer 
Dehnung auszuführen. In welcher Weise die Untersuchung der 
schleimig-eitrigen Urinfilamente am zweckmäßigsten vorgenommen wird 
(Aufsuchen der eitrigen Partien mit schwacher Vergrößerung, eventuelle 
Anwendung der GßAMSchen Methode oder Zuhilfenahme der Kultur), 
ist bereits in den ersten Vorlesungen (Seite 8 und 17) ausführlich besprochen 
worden; die Untersuchung mittelst der Ejiopf sende und die Methoden 
der Provokation werden im Kapitel der chronischen Gonorrhoe ein- 
gehend erörtert werden (VIII. Vorlesung). 
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ähandliing der Gonorrhoe der Pars posterior. Allgemeine eymptomatiBche 
F Behandlung. Innere Behandlung. Lokale Behandlung. Methoden der lokalen X-X f-^'~C '' 
Behandlung. Medikamente. 

Meine HeiTen, wie bei der Therapie der akuten üoüorrlioe des 
vorderen Urethral abschnittes, so kommt auch bei derjenigen der pars 
posterior eine allgemein-symptomatische, eine interne und eine 
lokale Behandlung in Anwendung. 

Die allgemeine Behandlung hat auch hier in erster Linie die 
Aufgabe, alles was auf den Verlauf der Krankheit im ungünstigen Sinne 
einwiiten könnte, fernzuhalten, und außerdem die Beschwerden und 
Schmerzen des Patienten nach Möglichkeit zu bekJmipfen. Es kommen 
daher im wesentlichen ganz dieselben hygienisch-diätetischen Maßregeln 
wie bei der allgemeinen Behandlung der Urethritis anterior in An- 
wendung, imd nur einige spezielle therapeutische Verordnungen be- 
dürfen einer besonderen Besprechung. In ereter Linie gilt dies von 
dem Harndrang, welcher den Patienten häufig außerordentlich quält 
und angreift. 

Ist der Harndrang sehr heftig, so ist unter allen Umständen Bett- 
ruhe zu verlangen; daneben ist durch Brom mit Antipyrin, in schwereren 
Fällen durch Morphium und Belladonna in der Form von Suppositorien 
oder selbst durch eine Morphiimi- 



Morph. miuiat. 
Extract • belladonnao 

0,05—0,1 
Butyr. cacao 10,0 
M. f. suppos. N. V. 



Injektion der quälende und 
den Verlauf der Erkrankimg schäd- 
liche Harndrang zu bekämpfen. 
Außerdem wirken wanne oder 
heiße prolongierte Sitzbäder (39" 
bis 41' C, ca. */j Sti^de lang) meist 
außerordentlich günätig, wenn ihr Euifiuß oft auch nur vorübergehend ist 
Auch die schleimigen Dekokte (Infusum seminis lini) und ebenso die 
Abkochungen von Bärentraubenblättertee (Folia uvae ursi) pflegt man 
gegen den quälenden Harndrang zu verordnen, doch haben sie gewöhn- 
lich keine nennenswerte Wü-kimg. 

Kann der Patient seinen Urin überhaupt nicht vollständig entleeren, 
da bei jeder Miktion sofort ein Sphincterkrampf eintritt, oder besteht 
gar komplette Harnverhaltung, so gibt es neben einer Morphium- 
injektion ilberhaxipt nichts Besseres als ein warmes Sitzbad, Zum 
Katheder braucht man dabei fast nie zu greifen. Läßt es sich nicht 
umgehen, so gibt man eine Morphiuminjektion vorher, kokaiuisiert die 
vordere Harnröhre, um eine reflektorische Kontraktion des Schließ- 
muskels zu verhindei'n und benutzt einen recht- glatten elastischen 
itheter, um die entzündete Schleimhaut möglichst wenig zu reizen. 



^^^^tiitheter, um 
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Terminale 
Hämaturie. 



Innere 
Behandlung. 



Lokale 
Behandlung. 



Die terminale Hämaturie, welche den Patienten gewöhnlich 
sehr beunruhigt, erfordert fast nie eine besondere Behandlung, da sie 
mit dem Nachlaß des Harndrangs und Besserung der akuten Erscheinungen 
von selbst aufhört. Sollte sie einmal so stark und hartnäckig sein, 
daß ein Eingreifen gegen die Blutung als solche notwendig erscheint, 
so würde jetzt in erster Linie eine langsame Instillation von etwa 
1 ccm Adrenalin (1 : 1000) oder 2^Iq Cocainlösung mit Adrenalin (1 : 1000) 
in die pars posterior zu empfehlen sein. Das Adrenalin ruft eine sehr 
starke Kontraktion der Kapillaren und kleinsten Gefäße der Schleimhaut 
hervor und stillt dadurch Schleimhautblutungen äußerst prompt. Eisen 
und Ergotin innerlich leisten gegen die terminale Hämaturie wenig. 

Stets ist der Urin auf das Vorhandensein einer Albuminurie 
zu prüfen. Ist eine solche eingeti^eten, so ist auf die Bekämpfung des 
Harndrangs, von welchem die Albuminurie direkt abhängig zu sein 
scheint, noch größerer Wert zu legen und daneben vor allem strenge 
Bettruhe und Milchdiät zu verordnen. 

Oft wirken auch die Balsamika (Ol. Santali und Kopaivabalsam), 
sowie Natron salicylicum 4—6 g pro die günstig auf den Harn- 
drang ein, immerhin ist hier Voi-sicht am Platze, da diese Medikamente 
bisweilen auch direkt zu reizen scheinen. Ist Albuminurie vorhanden, 
so ist die Yerabreichimg der Balsamika selbstverständlich verboten. 

'Die innere Behandlung speziell mit Ol. Santali, Kopaivabalsam 
und Natron Salicylicum leistet gegen den gonoiThoischen Prozeß selbst 
bei der Urethritis posterior entschieden mehr als bei der Urethritis 
anterior. Es mag dies teils daran liegen, daß die Gonorrhoe des hintern 
Haniröhrenabschnittcs überhaupt — auch spontan — leichter heilt als 
die Gonorrhoea anterior, teils auch daran, daß bei starker Füllung der 
Blase die pars posterior mit in die Blase einbezogen wird und dadurch 
mit dem wirksamen Urin in innigere und länger dauernde Berührung 
kommt. Jedenfalls ist es Tatsache, daß bei bloßer Verordnung von 
Oleum Santali (täglich 3 — 4 g) eine akute Urethritis gonorrhoica 
posterior ziemlich oft in 1 — 2 Wochen, bisweilen noch früher total 
ausheilt. Ich verordne daher auch bei jeder akuten Gonorrhoe der 
pai-s posterior — sofern keine Kontraindikation vorliegt — sofort Oleum 
Santali oder Kopaivabalsam (3 — 4 Mal 15 — 20 Tropfen in heißer Milch 
oder 4 — 6 — 8 Gelatine- oder Glutoidkapseln ä 0,5 g) und lasse daneben 
etwa 1 Liter Teeaufguß von Folia uvae ursi trinken. 

Solange die akuten Erscheinungen noch sehr stünnisch sind, speziell 
heftiger Harndrang und terminale Hämaturie vorhanden sind, beschränke 
ich mich auch allein auf die allgemeine und besonders die innere Be- 
handlung und nur, wenn trotz dieser Therapie die Symptome nicht 
nachlassen, gehe ich auch in solchen hochgradigen Fällen zur lokalen 
Behandlung über. Wir kommen hierauf gleich nochmals zurück. 

Für die lokale Behandlung, zu welcher wir nun übiergehen, 
liegen die Verhältnisse bei der pars posterior nicht ganz so günstig 
wie bei der pars anterior urethrae. Während sich bei der pai's anterior 
das Medikament in sehr bequemer Weise auf die Schleimhaut applizieren 
läßt, und man durch Anfüllung der Hamröhi'e mit der betreffenden 
Lösung das Medikament beliebig lange auf die Schleimhaut einwirken 
lassen kami, ist dies bei dem liinteren Harnröhrenabschnitt nicht in 
demselben Maße der Fall. 

Zunächst kann man das Medikament nicht durch eine einfache 
Einspritzung mit der Tripperspritze in die pars posterior bringen, 



m. 



da flie pars miteriur ja iiacli lünteii durch lieii Spiiiiicter exteniun 
abgewchlosseii itit. Man miiii dahei' entweder ein Insti'iiment durcli 
den Schließmuskel hindiu'ch einführen, um das Medikament auf 
die Schleimhaut der pai's posterior isoliert applizieren zu können, 
oder man muß wie bei der JAXEr'schen Spülung den Schliellmuskei 
durch steigenden Druck künstlich überwinden, so daß die Lösiiu;^ 
durch die vordere und hintere Harnröhre bis in die Blase läuft. 
Femer ist es nicht möglich, den hinteren Uretbralabschnitt in gleicher 
Weise wie den vorderen mit dem Medikament zu füllen mid dasselbe 
dadurch längere Zeit auf die Schleimhaut einwirken zu lassen, sondeni 
alte Flüssigkeit, weiche wir in die pars posterior bringen, fließt, wie 
wir gesehen haben, sofort in die Blase ab, und in der pai's posterior 
selbst bleiben bestenfalls 1 — 2 lYopfen der Lösung zurück. Die Chancen 
für die lokale Behandlung würden bei der pars posterior daher wenig 
günstig liegen, wenn ihre Schleimhaut nicht einen relativ einfachen 
" u aiit'wieH und antiseptische Lösimgen in ziemlich starker Konzen- 
iration vertrüge. 

Der ganze gonorrhoische Prozeß verläuft in der pars posterior 
viel oberflächlicher, zumal die Schleimdrüsen hier fehlen, und auf 
eine starke Tiefenwirkung der Medikamente kommt es daher nicht in 
dem Maße wie bei der Gonorrhoe der pars anterior an. Da zudem, 
wie schon erwähnt, die Schleimhaut der pare posterior ziemlich hocli- 
pi'dzentuierte Lösungen, speziell der Silbersalze verti-ägt, so stellt die 




lokale Behandlung ti'otz der erwähnten inigünstigen Verhältnisse auch 
i der Gonorrhoe der pai-s posterior die wichtigste und wirksamste 
iehandlungs weise dar, ohne weiche wir gewöhnlich nicht auskommen. 
Die Methoden der Behandlung der &ouorrhoea posterior bestehen 
einmal in Installationen mittelst des GüYos'schen Kapillarkatheters, 
ferner in Injektionen mit der IjLTZMANN'schen Spritze und schließlieh 
in Spülungen entweder mittelst eines bis in die pars posterior ein- 
geführten Katheters oder ohne Katheter nach Art der jANEr'scIien 
Spülungen. 

Die zweckmäßigste, einfachste und reizloseste Methode 
besteht sicher in Installationen mittelst des GuTos'schen 
Kapillarkatheters. Was die Injektionen mit der Tiipperspritze für 
die Behandlung der Urethritis anterior sind, das stellen die Instillationen 
für die Urethritis posterior dar. 

ft Dieselben werden mit einem feinen Katheter, welcher vorn eine 

y^ve (No. 12 — 15 Charbiöre) trägt und einer 10 ccm haltenden Spritze 

i&geführt (s. Figur T). Der Katheter wird mit Glycerin gut gleitend 

gemacht, inid voreichtig bis gerade über den Schließmuskel in den 
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Anfangsteil der pai*s posterior eingeführt. Selbst bei ziemlich erheb- 
licher Entzündung wirkt der Katheter bei der Einführung fast ganiicht 
reizend und gewöhnlich wird nur die Durchführung der Olive durch 
den Sphincter etwas schmerzhaft empfunden. Bei empfindlichen 
Patienten kokainisiert man die ersten Male die vordere Harnröhre 
vorher. Natürlich muß der Patient vor der Einführung des Instrumentes 
urinieren, damit die Harnröhre gereinigt wird. 

Die Einführung des Instrumentes gelingt gewöhnlich sehr leicht, 
da der Schließmuskel durch sanften Druck in der Regel sehr leicht 
zu passieren, andererseits aber mit dem olivenförmigen Ansatz des 
Katheters sehr deutlich zu fühlen ist, so daß man genau weiß, wenn 
die Olive in den Anfangsteil der pars posterior eingetreten ist 

Gelingt es nicht, den Schließmuskel glatt zu passieren, so läßt 
man das Instrument bis in den Bulbus eingeführt, einige Minuten 
ruhig liegen. Dann läßt der Krampf des Sphincter gewöhnlich schnell 
nach, und die weitere Einfühnmg ist leicht möglich. In hartnäckigen 
Fällen kokainisiert man die vordere Harnröhre mit 1 — 2prozentiger 
Kokainlösung. 

Stets muß man bei Einführung des Kapillarkatheters die Harnröhre 
leicht nach vom oder vom und oben anziehen, damit sich die Olive 
nicht in Schleimhautfalten und besonders im Bulbus verfängt. 

Sobald der Katheter richtig liegt, wird die Lösung ganz langsam 
gewissermaßen ti'opfenweise injiziert und der Katheter dabei langsam 
2 — 3 cm vorgeschoben und wieder zurückgezogen, so daß die Schleim- 
haut möglichst überall entfaltet und alle Teile derselben möglichst lange 
und innig mit der Lösung in Kontakt kommen. 

Von manchen Autoren ist empfohlen worden, die Flüssigkeit mehr 
stoßweise zu injizieren, damit die Schleimhaut stärker gespannt wird 
und kleine Eiter- und Schleimauflageningen aus den Schleimhautfalten 
entfernt werden. Ich habe bei Vornahme dieser stoßweisen Injektionen 
jedoch keinerlei Vorteile, sondern nur Reizungen gesehen, und wende 
sie nie mehr an. Will ich in hartnäckigen imd verschleppten FäUen 
eine stärkere mechanische • Wirkung entfalten, so wende ich entweder 
den ÜLTZMANN^schen Kapillarinjektor oder IiTigationskatheter oder die 
erwähnten Spülungen an. 
Irrigations- Der ÜLTZMANN'sche Irrigationskatheter ist ein 16 cm langer 

katheter nach Metallkatheter (14 — 16 CharriI:re) mit mittlerer Krümmung, welclier 

vorn siebartige Bohrungen trägt, während sich am andern Ende ein 
Ansatz befindet, welcher mit einer Handspritze oder einer kleinen In- 
jektionsspritze in Verbindung gebracht werden kann. Der Katheter 
wird soweit in die Harnröhre eingefülu't, daß das vordere Ende mit 
den siebartigen Öffnungen gerade im Anfangsteil der pars posterior 
liegt. Der Schaft des Instrumentes bildet dann mit der Horizontalen 
des Köi'pers einen stumpfen Winkel von 120 — 130'^ Je nachdem man 
die kleine Injektionsspritze oder eine Handspritze mit dem Katheter 
verbindet, kann man ähnlich wie bei der GuYON'schen Einspritzung 
nur wenige Tropfen in die pars posterior instillieren oder wie bei den 
übrigen Spülmcthodon größere Flüssigkeitsmengen durch die hintere 
Harnröhre hindurchspülen. Auch bei Instillation nur kleiner Mengen 
ist die Wirkung wohl etwas energischer als bei der GuYON'schen In- 
stillation, trotzdem empfehle ich die Methode im allgemeinen nicht, da 
die Einführimg eines starren Instrimientes in die pars posterior mehr 
Übung erfordert, und die entzündete Schleimhaut oft durch das Insti'u- 



iiient in ritäi'kerL-m MüDg gereizt wird. Jedfnfalls soll man den Ultz- 
MAKs'schen Kuthet(?r um* in liartniickigen subakiiten oder chronischen 
Fällen anwenden. 

Spülungen der hinteren Harnröhre nimmt man am besten mit 
einem Katheter vor, welchei' bis in den Änfangsteil der pars posterior ein- 
geführt wird (DiDAv'sche Spülung). Man verwendet dazu am besten einen 
KfeuTos-Katheter No. 14—17 ChaebiCihk, welcher mit Glyzerin schlüpfrig 
gemacht in leichtem Znge soweit cingefülut wird, bis etwas Urin ans 
ihm austritt, d. h. bis das Öhr desselben bis in die Blase gelangt ist. 
Zieht man ihn dann etwa 4 cm zurück, so befindet sich das Öhr gerade 
im Änfangsteil der pars posterior, da dieselbe etwa 4^5 cm lang ist. 
Da der Patient vor Einführung des Katheters natürlich imniercn soU, 
damit die Harnröhre gereinigt wird, muß er darauf aufmerksam gemacht 
werden, daß er die Blase nicht ganz entleert- Bei einiger Übung 
fühlt man übrigens auch mit dem S^LATos-Katheter beim Einführen 
den Schließmuskel deutlich genug, um zu wissen, wann der Katheter 
richtig liegt. Nun setzt man an den Katheter eine Handspritze zu 
100 — 150 ccm an — am zweckmäßigsten sind die JiUBr'scheii Spritzen 
— imd spült eine oder mehrere Spritzen durch die pars posterior hin- 
durch. Dabei ist es zweckmäßig, den Katheter allmählich wahi-end des 
Spülens etwas zu drehen, damit das Öhr mit allen Seiten der Harn- 
rühren Wandung in Berühnuig kommt. 

Spült man nui' wenig, etwa ^/j bis 1 Spritze der medikamentösen 
Lösung dui'ch die Harnröhre hindurch, wiU dafür aber relativ starke 
Konzentrationen des Mittels verwenden, so ist es auch deswegen gut, 
die Blase nicht vollständig entleeren zu lassen, damit das Medikament 
durch den Urin verdünnt oder durch ilm ausgefällt winl (Aj-gentum 
nitricum) und infolgedessen die Blasenschleimhaut nicht reizen kann. 

Spült man größere Mengen, dafür aber schwache Lösungen durch 
die Harnröhre hindurch, so führe ich im Gegenteil nach Injektion der 
ersten Spritze den KatJieter nochmals bis in die Blase, um die Blase 
ganz zu entleeren, spüle dann 2 — 3 Spritzen durch die hintere Ham- 
i'öhre hijidureh und lasse die injizierte Lösung nach Herausnahme des 
Katheters durch Urinieren entleeren, so daß die Lösung hierbei noch- 
mals die Harnröhre durchspült. Wül ich eine recht starke Spülwirkimg 
erzielen, so lasse ich den Patienten, während der Katheter noch in 
seiner Lage verbleibt, die Flüssigkeit neben dem_ Katheter entleeren, 
was dem Patienten bei mäßiger Anfüllung der Blase meist ohne weiteres 
möglich ist. 

Am Schluß wird der Katheter spülend herausgezogen, resp. die 
pai's anterior noch besonders gespült. Neben dieser Spülung mit 
Katheter nach Oddat kann man die pars posterior auch noch ohne 
Katheter nach Janet spülen. Die Vornahme dieser Spülung wurde 
bereits besprochen. 

Die Spülung mit dem Katheter reizt im allgemeinen entschieden 
weniger als die Spülungen nach Janet und kami selbst bei ziemlich 
intensive!' Erkrankung der pars posterior angewandt werden. Die 
JASET'schen Spülimgen, bei denen die Schleimhaut der pars anterior 
stark gedehnt, und die ganze Harnröhre samt Blase durchspült wird, 
eignet sich besonders bei gleichzeitiger hartnäckiger oder mehr chro- 
nischer Gonorrhoe des vorderen Hantröhrenabsehnittes oder Miterkran- 
kung der Blase. 



J 



nitricum. 
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Medikamente. Bezüglich der Medikamente gilt im großen und ganzen natürlich 

das gleiche, wavS gelegentlich der Behandlung der pars anterior gesagt wurde. 
Wirklich brauchbar sind nur solche, welche die Gonokokken ziemlich 
rasch abzutöten vermögen, die Schleimhaut aber nicht zu stark reizen. 
Die Silbersalze eignen sich daher auch zur Behandlung der Urethritis 
posterior am meisten. Unter den Silbersalzen sind aber die 
organischen Yerbindungen w^ie Protargol Largin etc. hier 
nicht am w^irksamsten wie bei der Behandlung der pars anterior 
sondern alle werden hier durch das Argentum nitricum an 
Zuverlässigkeit und Promptheit der Wirkung übertroffen. 
Diese Tatsache ist allgemein anerkannt und durch die Erfahrimg über 
allen Zweifel erhoben. 
Argentum Aber auch theoretisch ist die Überlefirenheit des Arsrentum nitricum 

Über die übrigen Silbersalze wold verständlich. Wir sahen schon, daß 
der gonorrhoische Prozeß in der pars posterior oberflächlicher aJs in 
der pars anterior verläuft, und wir die Medikamente auch nicht längere 
Zeit auf die Scldeimhaut einwirken lassen können, so daß eine nennens- 
werte Tiefenwirkung zustande kommt. Die mangelnde Tiefenwirkung 
des Argentum nitricum kommt daher bei Behandlung der Gonon-hoea 
posterior nicht so sehr in Betracht, ganz abgesehen davon, daß die 
Schleimhaut der pars posterior den Höllenstein in ziemlich starken 
Konzentrationen (bis 2 %) verträgt, in welchen auch das Argentum 
nitricum eine ziemlich starke Tiefenwirkung entfaltet, wie die Versuche 
von Finger und Casper an der Harnröhrenschleimhaut von Hunden 
gezeigt haben. 

Der Umstand, daß das Argentum mit den Gewebsflüssigkeiten 
Niederschläge bildet, ist für die Behandlung der Urethritis posterior 
aber sogar günstig, da durch das in und auf der Schleimhaut ausge- 
fallene Chlorsilber und Silberalbumin den Gonokokken gegenüber ent- 
scliieden eine stärkere und länger anhaltende entwickelungshemmende 
resp. nährbodenverschlechternde Wirkmig ausgeübt wird, als durch die 
Spuren von Protargol etc., w^elche bei einer bloßen Überrieselung der 
Schleimhaut zuillckbleiben. Daß dies wirklich so ist, haben am schönsten 
die Versuche von Schaeffer und STEixscHXEmER bewiesen. Schaeffer 
und STEiNSCHNEmER Übergossen Ascites-Agar teils mit Uöllensteinlösimg, 
teils mit ProtargoUösung und zwar in den Konzenti-ationen, in welchen 
diese Medikamente zu Einspritzungen in die vordere Harnröhre ver- 
wendet werden und konnten dann zeigen, daß unter diesen Umständen 
beim Argentum schon viel kürzere Zeiten genügten, um den Nährboden 
für Gonokokken unbrauchbar zu machen als beim Protargol etc. Diese 
nährbodenvei*schlechternde Wirkung des Argentum nitiicum ist bei der 
Behandlung der pars posterior aber deswegen so sehr wertvoll, weil die 
hintere Harnröhre im allgemeinen täglich ja nur einmal vom Arzt mit 
Instillationen behandelt werden kann. 

Schließlich ist der Umstand, daß das Argentum nitricum durch 
den Urin ausgefällt wird insofern vorteilhaft, weil die in der pai-s 
posterior eingespritzten Lösungen ja in die Blase fließen und die Blasen- 
schleimhaut leicht reizen würden, wenn sie nicht durch den Urin dort 
imschädlich gemacht würden. 

Dies kommt besondei's bei den konzentrierten Instillationen mit 
GuYON'schen Kapillarkatheter in Betracht, und es ist daher empfehlens- 
wert, den Patienten nicht allen Urin vor der Injektion entleeren zu 
lavssen. 



Beziigütili der KmizeiUvation der Medikanieute, speziell des Ar- Konzentration 
gentura nitricum bemerkte ich bereits, daß im allgemeinen bedeutend ^^^ Losungen, 
stärkere Lösungen als bei der Beliaiidlung der vorderen Hamrölire in 
Anwedung konuueu. Dies liegt einmal daran, daß die Schleimhaut der 
pars posterior überhaupt stärkere Lösungen verträgt und vor allem 
daran, daß die Medikamente nicht wie bei den Einspritzungen iu die 
vordere Harnröhre längere Zeit auf die stark gedehnte Schleimhaut 
einwirken, sondern nur die schwach entfaltete SeJileirahaut langsam 

überrieseln, wie dies bei den InstiUationen iu die pars posterior der ^H 

faU ist. ^M 

Wie fär die Urethritis anterior gilt natürlich auch für die Ure- ^H 

thritis posterior die Begel, daß sieh die Stärke der Konzentrationen des ^^| 

Mittels nach der Intensität der Entzündungserscheinungen zu richten ^H 

iiat und denselben etwa umgekelirt proportional sein soll. ^H 

Außerdem muß die Lösung um so schwächer sein, je ^^M 

mehr von ihr injiziert wird, und je mehr die. Spülwirkung ^^M 

in den Vordergrund der Behandlung tritt ^H 

Bei den tropfenweisen Instillationen finden also die stärksten Lö- ^^M 

sungen Anwendimg, bei den großen Spülungen nach Jä>'et die schwächsten. ^^M 

Zu den Instillationen mittels des Gusos'schen Kapillarkatheters ^H 

oder des ÜLTZMANN'sehen Kapillarinjektor werden meist '/* bis Ipro- ^H 

zentige Argentumlösungen benutzt und durehseimittlich 5 — 10 ccm ^^M 

langsam injiziert. Sind die Entzündungserscheinungen noch sehr stark, ^^M 

ist noch ziemlieh heftiger Harndrang oder gar terminale Hämaturie ^H 

vorhanden, und will man trotzdem die lokale Behandlung bereits be- ^H 

ginnen, so fängt man vorsichtig mit ''jQprozentigen Lösungen von Ar- ^^M 

gentiun nitricum an und spritzt davon vorsichtig ca. 10 ccm ein, oder ^^M 

benutzt für die ersten Injektionen 1^ — 2prozentigeB Protargol oder '^^M 

Ichthargan 0,1—0,2:100. ^H 

Will man bei hartnäckigen Fällen zu noch höheren Konzentra- ^H 

tionen des HöUensteins bis 2 prozentigen Lösungen steigen, so vennindert ^^M 

man dafür die Menge auf 1 — 3 ccm und injizieri dieselben tropfenweise, '^^M 

Will man in vei-schleppten, mehr chronischen Fällen mittels des ^H 

Ultz.man>' "sehen Irrigationskatheters 50^100 — 150 ccm Argentumlösung ^H 

durch flie hintere Harnröhre spülen, so benutzt man Konzentrationen ^^M 

von 1:500 — 1:1000. Gleich starke Lösungen kommen in Anwendung ^^M 

bei der üiDAv'schen Spülung, sofern man nur kleinere Mengen ^^M 

durch die Harnröhre spülen will: injiziert man dagegen mehrere Spritzen ^^M 

er. i/j — ',j Liter der Lösung, so nimmt man schwächere Konzentrationen ^^| 

1 : 2000—1 : 4000. Noch schwächere Argentumlösungen 1 : 3000— 1 : 5000 ^H 

wendet man bei den großen jAXBr'schon Spülungen der ganzen Harn- ^^H 

röhre an. ^^H 

Bei derartigen ISptUungen mit gi'oßen Flüssigkeitsmengen, bei denen ^^H 

die mechanische Spiilwirtung im Vordergrund steht, kann man auch ^^| 

Medüamente mit nui' schwacher antiseptischer Fähigkeit wie Kali hyper- ^^H 

manganicum in Konzenti-ationen von 1:2000 — 1:5000 benutzen, ^^H 

Reizt das Argentum nitricum zu sehr, so ist das milde Ichthai'gan ^^H 

in etwa gleichen Konzentrationen wie Argentum nitricum zu empfehlen. ^^| 

Wie sich der gonoirboische Prozeß in der pars anterior regelmäßig ^^M 

auch auf die Ausführungsgänge der LrrrRi'schen Drüsen forteetzt, so ^^H 

erkranken in der pars posterior fast stets auch die Ausführnngs- ^^H 

gange der Prostata, fiewöhnlich ei'sti'eckt wich die gonorrhoische ^^H 
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Prostatitis 
glandularis. 



Entzündung mir auf den peripheren Abschnitt der Ausführungsgänge, 
und die Drüse bleibt völlig intakt. Man kann diese Erkrankung, welche 
nach Einger als Prostatitis glandularis bezeichnet wird, kaum als 
eine Komplikation der Urethritis posterior bezeichnen, imd ihre Be- 
sprechung erfolgt daher auch schon an dieser Stelle. 

Die »Prostatitis glandularis« macht keinerlei subjektive 
Erscheinungen, sondern die Beschwerden, welche durch die Ure- 
thritis posterior an sich hervorgerufen werden, nehmen höchstens zu, 
imd auch die Prostata an sich weist keine oder keine nennenswerte Ver- 
änderung auf. Sie ist weder deutlich vergrößert noch auf Druck empfind- 
licher als normaler Weise und die Erkrankung kann daher durch einfache 
Palpation der Prostata vom Rectum aus nicht diagnostiziert werden, sondern 
die Diagnose läßt sich nur durch Untersuchung des expri- 
mierten Prostatasekretes stellen. Man gewimit das Sekret dabei 
in der Weise, daß man den Patienten urinieren läßt, damit aller in der 
Harnröhre befindliche Eiter hinweggespült wird und nun mit dem in 
das Rectum eingeführten Zeigefinger die Prostata durch leichten zu- 
nehmenden Druck auf die Seitenlappen exprimiert. Ich empfehle Dmen 
zu dieser Exploration und Expression stets den Finger zu benutzen, 
welchen man durch einen Fingerkondon aus dünnem Gummi schützt 
imd nicht die von Felecki u. a. empfohlenen Metallinstrumente, mit 
welchen man keinerlei feineres Gefühl hat. Bei dieser Expression tritt 
das Prostatasekret größtenteils am Orificium externum aus und fließt 
in der Regel nicht oder nur teilweise in die Blase ab, da die Harnröhre 
offenbar durch den Druck des Fingers hinten komprimiert und außerdem 
durch die dabei aiütretende Schwellimg des Samenhügels ähnlich wie 
bei der Ejakulation nach der Blase zu abgeschlossen wird. 

Finden sich in dem exprimierten Sekret reichlich Eiterkörperclien 
und vor allem Gonokokken, so ist damit das Vorhandensein, einer 
Prostatitis glandularis bewiesen, vorausgesetzt, daß durch die vorher- 
gehende kräftige Urinentleerimg sicher aller Eiter aus der Hanu'öiire 
hinweggespült worden war. Die Gonokokken selbst sind übrigens oft 
recht spärlich und erst bei wiederholter Untersuchung gelingt es bis- 
weilen, einige Kokken im Sekret zu finden, doch ist der Nachweis von 
reichlichen Leukocyten im Prostatasekret natüiiich schon, höchst ver- 
dächtig, vereinzelte Leukocyten kommen dagegen nach der Massage 
der Prostata bisweilen auch normaler Weise im Sekret derselben vor. 

Behandlung Die Behandlung dieser Fomi von Prostatitis geschieht wesentlich 

^^\ "^j^?**^*^® durch regelmäßig vorgenommene Expression der Prostata vom 

ganuans. jj^^^^^jj^ ^^^g ^^ ^^j, oben beschriebenen Art. Jedoch läßt man vor 

der Massage nur einen Teil des Urins entleeren und den Rest nach 
der Massage, damit das exprimierte Sekret vollständig fortgespült wird 
und nimmt gleich darauf eine Instillation oder eine Ausspülung mit 
Argentum-Lösung vor. Nach der Expression der Prostata scheint das 
Medikament ziemlich tief in die Ausführungsgänge derselben einzu- 
dringen, ja, es scheint gewissermaßen in die vorher entleerten G^nge 
aspiriert zu werden und dadurch sehr günstig auf die Erkrankung zu 
wirken. Jedenfalls heilt eine Urethritis posterior mit Prostatitis glandu- 
laris unter dieser Behandlung gewöhnlich fast ebenso schnell wie eine 
ganz unkomplizierte Gonorrhoea posterior. 

Auf die übrigen Formen der Prostatitis kommen wir im Kapitel 
der Komplikationen zu sprechen. 
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Zum Schluß muß uocli eine für die Behandlung; der (jronori'hoea Behandlung 

posterior prinzipiell wichtige Frage erörtert werden: Wie sollen wir ^^^ Gonor- 

uns während des Bestehens einer Urethritis posterior zur ^j^i gieich- 

Bohandlung der anterior stellen? zeitigem Be- 

Viele Autoren, an ihi'er Spitze Fixgek, perhoiTeszieren jede lokale stehen einer 

Behandlung der pars anterior, solange die pars posterior nofh ^-'-^ - ' ' <^^rrlioea 
ist und nehmen ei'stere eist wieder auf. nn'i •' 
ausgeheilt ist. 
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VIII. Vorlesung. 



Unter- 
scheidung 
zwischen 
chronischer 
Gonorrhoe 
und postgonor- 
rhoischer Ure- 
thritis. 



Die chronische Gonorrhoe. Definition der chronischen Gonorrhoe. Häufigkeit 
der chronischen gonorrhoischen und nichtgonorrhoischen Urethritis. Differential- 
diagnose. Art der Untersnchungsmethoden. Provokationsverfahren. Feststellung 
von Infiltraten der Harnröhre. Diagnostische Bedeutung der Urethroskopie. 

Meine Herren, wir kommen nunmehr zur Besprechimg der chro- 
nischenGonorrhoe und haben uns dabei zunächst die Frage vorzulegen, 
was unter einer chronischen Gonorrhoe zu verstehen ist. 

Wir haben bei Besprechung der akuten Gonorrhoe gesehen, daß 
dieselbe nicht immer glatt in 4 — 6 Wochen ausheilt, sondern in einem 
Teil der Fälle die Erkrankung längere Zeit bestehen bleibt sei es, daß 
die Gonokokken nicht vollständig aus dem Sekret verschwinden und 
damit der eitrige Ausfluß überhaupt nicht ganz versiegt, sei es, daß 
die Gonorrhoe zunächst zwar glatt zu verlaufen scheint, nach Aussetzen 
der Behandlung aber sofort wieder ein akuter Eückfall mit reichlichem 
gonokokkenhaltigen Ausfluß auftritt. Derartige Fälle, welche aus den 
angeführten Gründen oder infolge des Eintritts von Komplikationen 
nicht innerhalb von 4 — 6 Wochen zur Heilung gelangen, sondern sich 
mehrere Monate lang hinziehen können, dürfen wegen ihrer längeren 
Dauer nicht ohne weiteres als chronische Gonorrhoen bezeichnet werden. 
Es sind dies langwierige und hartnäckige, recidivierende und kom- 
plizierte, aber immer noch akute Gonorrhöen. 

Bei einer chronischen Gonorrhoe sind dagegen stäi'kere Ent- 
zündungserscheinungen und deutlicher Ausfluß für gewöhnlich über- 
haupt nicht mehr vorhanden, die Harnröhrenmündung zeigt in der 
Regel bloß eine leichte Verklebung durch eingetrocknetes Sekret, oder 
es tritt nur noch auf Druck, besonders morgens, ein kleines Tröpfchen 
grau-weißliches, schleimig-eitriges Sekret aus dem Orificium hen^or. 
In der Hauptsache macht sich die chronische Entzündung und Sekretion 
der Harnröhre in dem Gehalt des Urins an schleimigen oder schleimig- 
eitrigen Fäden und Flocken, sogenannten Tripperfäden bemerkbar. 

Aber nicht 'jede chronische Entzündung der Harnröhre, 
welche nach Ablauf des akuten Stadiums der Gonorrhoe 
zurückbleibt, und sich in dem Gehalt des Urins an schleimigen 
und schleimig-eitrigen Filamenten kundtut, oder in einer 
Verklebung des Orificiums am Morgen durch eingetrocknetes 
Sekret, und in dem sogenanntenMorgentropfen in Erscheinung 
tritt, darf als chronische Gonorrhoe bezeichnet werden. Wir 
werden noch weiter sehen, daß diese nach einer Gonorrhoe 
nicht selten zurückbeibenden Harnröhrenentzündungen nur 
zum kleinsten Teil wirklich gonorrhoischer Xatur sind, 
sondern meist banale nicht infektiöse postgonorrhoische Ure- 



! von (|pn echten — diircli Gono- 
schen Gonorrhöen prinzipiell ge- 



tlu'iti<len darstellen, wel' 
kükken erzeugten — ehr 
schieden werden müssen. 

Wir können daher auch der Fikoer 'sehen Definition der chronischen 
Gonorrhoe absolut nicht zustimmen. Fi.\qer sagt: »Die akute Urethritis 
macht ein muco-purulent^ und mucöses Terminalstadium durch, welches 
der Heilung vorausgeht«, »Dieses Stadium kann sich aber in die 
Länge ziehen, sich äternisieren, und wir bezeichnen diesen, sich in 
Pennanenz erkiärenden Symptom eniompl ex des Terminalstadiums 
der akuten Blennorriioe dann als chronische Blennorrhoe.« 

Er definiert darnach die »chronische Blennorrhoe« *als Äternisieren 
des mucö-purnlenten Terminalstadiums der akuten Urethritis in einer 
cirknniskripten Partie der Urethra bei Abteilung desselben in der 
übrigen Urethm und dem Lieblingssi t:!e in der pai-s pendula, bulbosa, 
prostatica « . 

FiKGEB wirft also die wirklich clironischen — auf Gonokokken be- 
ruhenden — Gonon-höen und die banalen postgonorrhoischen Ure- 
thritiden, bei welchen keine Gonokokken mehr vorhanden, und welche 
fiaher auch nicht mehr infektiös sind,' vollständig zusammen; er läßt 
den Leser zunächst gar nicht ahnen, daß unter ditsen »chronischen 
Blennorhöen* zwei ganz verschiedene Dinge subsumiert sind, und jeder 
imbefangene Leser muß zu dem Glauben gelangen, daß die so definierten 
»ehroniacheu Blennorhöen« wirklich noch Gonokokken enthalten und 
die clironischa Entzündung auf diese zurückzuführen ist 

Ich habe bereits vorausnehmend betont, daß nur bei einem sehr 
kleinen Teil jener bekannten chronischen Harnröhrenentzündungen 
wirklich noch Gonokokken vorhanden yind, und wir werden demnach 
die »chronische Oonorrhoec folgendernialien definieren: 

Wir verstehen unter chronischer Gonorrhoe jene nach 
einem Tripper zurückbleibenden und im großen und ganzen 
ziemlich unverändert bestehen bleibenden Harnröhrenent- 
zündungen, welche sich nur noch in dem Vorhandensein von 
Urinfilamenten in leichter Verklebung der Harnröhrenmün- 
d ung des Morgens oder gelegentlich einem schleimig-eitrigen 
Sekrettropfen bemerkbar machen, aber noch auf der Anweaeii- 
heit von Oonokokken berahen. 

Der Beweis, daß in der Tat nur ein kleiner Teil jener chronisclien 
Harnröhrenentzündungen noch auf der Tätigkeit der Gonokokken beruht, 
also als chronische Gononhoe bezeichnet werden darf, ist leicht zu 
führen. 

Untei-sueht man wahllos envachsene Männer auf das Bestehen 
leichter Symptome von Harnröhrenentzündung, speziell auf das Vor- 
handensein von Filamenten im Urin, so findet man in einem sehr 
großen Prozentsatz derartige Fäden. Je nachdem hierbei der Morgen- 
oder der Tagui-in untersucht wird, die Untersuchiuig bei jedem 
Patienten nur einmal oder öfters vorgenommen wird, imil auch die 
kleinsten Filamente oder nur größere leukocytenhaltige Flocken imd 
Fäden berücksichtigt werden, ist der gefundene Prozentsatz etwas ver- 
schieden. So fand Bbadser unter 300 wahllos untersuchten, nicht ge- 
schlechtskrankeu Patienten der medizinischen Klinik in München (zur 
Untersuchung gelangte stets Morgenurin, jeder Fall wurde öfters 
untersucht) bei 163 Patienten, als mehr als 50"/,, leukocyten- 
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haltige Filamente, während weitere 83 Patienten =i- 28*^/o Schleim- 
luid Epithelflocken ohne oder mit nur geringer Leukocytenbeimengung 
aufwiesen. 

Ich selbst habe wahllos den Urin von mehr als 100 poliklinischen 
und zwar nur hautkranken Patienten, welche mindestens seit einem 
Jahre keine frische Gonorrhoe gehabt hatten, auf das Vorhandensein 
von Filamenten untersucht und dabei in über 2 0^/,, der Fälle 
leukocytenhaltige Filamente in größerer Menge gefunden. 
Dieser Prozentsatz ist sicher etwas zu klein, da die Kranken mit nega- 
tivem Ausfall stets nur einmal untersucht wurden, und häufig nur 
wenige Stunden gehaltener Tagurin zur Untersuchung herangezogen 
werden konnte. 

Würden die Träger leukocytenhaltiger Filamente nun tatsächlich 
Gonokokken beherbergen, so müßte mindestens jeder 4. bis 5. Mann 
seine Frau später gonorrhoisch infizieren. Daß davon gar keine Rede 
sein kann, ist selbstverständlich. 

Übrigens findet man auch in dem Urin von Männern, welche 
schon jahrelang verheiratet sind, ebenfalls sehr häufig leukocyten- 
haltige Fäden, während die Ehefrau absolut gesund ist. Es ist dem- 
nach ausgeschlossen, daß die Filamente in solchen Fällen noch Gono- 
kokken enthalten, sonst könnte die Frau nicht dauernd von der 
Ansteckung verschont bleiben. Das gleiche beweisen auch die zahl- 
reichen Fälle, in welchen von den verschiedenen Autoren, welche sich 
über diese Frage geäußert haben, der Ehekonsens auf Grund des nega- 
tiven Gonokokkenbefimdes trotz des Vorhandenseins voh leukocyten- 
haltigen Fäden gegeben wurde, und es sicher zu keiner Infektion der 
Frau gekommen ist. 

Aus diesen Tatsachen geht hervor, daß bei dem größten Teil jener 
chronischen Harnröhrenentzündungen keine Gonokokken mehr vorhanden 
und dieselben deshalb nicht mehr ansteckend sind. Nun könnte man 
freilich den Einwand machen, daß diese Urethritiden doch noch auf 
Gonokokken zurückzuführen sind, die Gonokokken aber durch die 
lange Dauer der Erkrankung abgeschwächt und daher in der Regel 
nicht mehr infektiös sind. Dieser Einwand läßt sich aber völlig 
widerlegen. Ganz abgesehen davon, daß uns überhaupt kein Fak- 
tum bekannt ist, aus welchem sicher hervorging, daß beim Gono- 
kokkus ein Verlust der Virulenz vorkommt, wissen, wir durch experi- 
mentelle Untersuchimgen und klinische Beobachtungen positiv, daß 
Gonokokken, welche aus chronischen Gonorrhöen stammen, ebenso oder 
fast ebenso virulent wie Gonokokken aus frischen TripperfaUen sind 
und auf gesimde Hamröhrenschleinihaut gebracht, prompt wieder eine 
akute GonoiThoe hervoiTufen. 

Daß andrerseits ein kleiner Teil der chronischen nach einem 
Tripper zurückbleibenden Hamröhrenentzlmdungen wirklich chronische 
Gonorrhöen darstellen, das heißt, noch auf Anwesenheit von Gonokokken 
zurückzuführen und daher noch ansteckend sind, das wissen wir natüi- 
lich aus der Tatsache, daß von manchen Patienten mit chronischer 
Harnröhrenentzündung akute gonorrhoische Infektionen ausgehen. Im 
Sekret selbst sind die Gonokokken bei solchen chronischen Gonorrhöen 
aber meist sehr schwer zu finden, und es bedarf oft nicht nur wieder- 
holter, eingehender Untersuchung der Sekrete, sondern der Anwendung 
der verschiedenen noch zu besprechenden Provokationsverfahren, um 
die Kokken nachzuweisen. 
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Wenn es nun aueii zweifdlof^ ist, riall die t^wüe Melirzalil Her 
chronischen Haniröhreneiitzündungeii nicht gonorrhoischer Natur ist, 
so ist es doch natürlich schwer, einen bestimmten Prozentsatz an- 
zugeben, in welchem derartige Uretliritideii noch diu'ch Goiiokokten 
verureacht werden. 

SoTJe! ist aber gewiß, äalS höchstens 10 "/„ der chronischen HäuB^keit der 
Urethritiden noch gonokokkenbaltig sind. Nach den Untersuchungen von 
,Gasp£R und mir selbst beläuft sieb die Häufigkeit der wirklich chrouischen 
inorrhöen sogar nur auf 5 — 6 "/o aller chronischen Hamröhrenent- 
Aber darin liegt gfu" nicht der Kempunit der ganzen 
fonnn-hoefi'age wie häufig Männer mit chrnniseher Hamröhren- 
entzündiuig nnch Gonokokken beherbergen; sieber ist, daß es die Minder- 
es 5 oder lO^/q sind, ist relativ irrelevant Der Schwer- 
punkt der Frage liegt darin, ob wir Methoden besitzen, nm die 
enigen infektiösen Fälle unter der Masse der nichtinfek- 
;en mit genügender Siclierheit herauszufinden, und diese 
ge muß meiner Anaiciit nach entschieden bejaht werden. 
Die Wichtigkeit dieser Entscheidung leuchtet ohne weiteres ein, 
[enn eine chronische Gonorrhoe mnil gründlich behandelt werden, und 
•T Patient darf nicht eher heiraten, oder überhaupt nicht eher den 
tesehlechtsverkehr aufnehmen, ehe die Krankheit nicht geheilt ist. 
Eine nicht infektiöse postgonorrhoische Urethritis verlangt dagegen 
meist übei'haupt keine Behandlung, oder die Behandlung hat ganz 
andre Ziele zn verfolgen; der Patient ist nicht mehr infektiös, kann 
daher anstandslos heiraten, resp, geschlechtlich verkehren, und die Be- 
deutung der Erkrankung liegt, abgesehen von subjektiven Unannehm- 
lichkeiten wesentlich dariji, daß in manchen PäUen die Erkrankung zu 
Terengemngen der Harnröhre führen kann. In dem Gros der PäJle, 
in denen diese Mögliohkeit nicht in Frage kommt, stellen die post- 
gonorrhoischen — aber nicht mehr gonoiThoischen — Urethritiden daher 
eine ziemlich belanglose Affektion dar. 

Die Entscheidung darüber, oh eine chronische Harn- 
hrenentzündung noch gonorrhoisch ist, kann nun einzig 
Qid allein durch den mikroskopischen oder kulturellen Nacb- 
.'wejs von Gonokokken erbracht werden. Durch die klinische 
Untersuchung, einschließlich der Urethroskopie kann dieser Nachweis 
nicht geführt werden, da sich die klinischen Symptome und die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen bei chronischen GonoiThöen nidit 
prinzipiell von denen bei banalen postgonorrhoischen Uretliritiden 
imterscheiden. 

Wohl spreclien in den einzelnen Fällen die klinischen Erscheinungen 
und der Verlauf bisweilen mehr für eine chronische Gonorrhoe, 
weilen mehr für eine nichtinfektiose Urethritis, aber beweisen läßt ° 
sich daraus absolut nichts. 

Fälle, in denen sieh im Urin stets nur längere schleimige mit 
Epithelien und spärlichen Leukocyten vermischte Fäden finden, sind 
von vornherein wenig verdächtig; Fälle, in denen die Eiterbeiraeiigung 
in den Fäden imd kleinen Flocken stäi'ker ist, das Bild im übrigen 
aber immer das gleiche bleibt, sind schon erheblich suspekter, uud am 
meisten verdächtig sind schließlich Urethritiden, hei denen sich für 
gewöhnlich derartige eitrige Filamente im Urin finden und gelegentlich 
— besonders nach Exzessen in Baccho et Venere — die Entzündungs- 
erscheinmigen vorübergehend zunehmen luid morgens nicJit nur eine 
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Verklebung des Orificiiims, sondern wirklicher Ausfluß besteht Aber 
selbst in diesen Fällen handelt es sich doch immer nur in der Minder- 
zahl uQi wirkliche chronische Gonorrhöen, und der Gonokokkennachweis 
ist auch in diesen Fällen zur Entscheidung der Frage absolut nicht zu 
entbehren. 

Die Ursache, daß die Gonokokken bei chronischen Gonorrhöen so 
schwer zu finden sind, liegt daran, daß die Kokken nicht mehr wie im 
akuten Stadium üppig auf der Schleimhaut wuchern, sondern sich 
offenbar an einzelnen Stellen der Schleimhaut, hauptsächlich in der 
Tiefe einzelner Drüsen und Lakunen festgesetzt haben und sich hier 
nur in ganz geringem Maße vermehren. 

Worauf es eigentlich zurückzuführen ist, daß eine Gonorrhoe chronisch 
wird, worauf es beruht, daß die Gonokokken schließlich nicht mehr stärker 
wuchern und keine intensiveren Entzündungserscheinungen mehr hervorrufen, ist 
noch nicht völlig aufgeklärt Drei Ursachen können im allgemeinen hierfür in 
Betracht kommen: 

1. Eine Virulenzabschwächung des Gonococcns, 

2. eine Immunität des Körpers gegen den Infektionserreger, 

3. eine Veränderung der befallenen Schleimhäute, gewissermaßen eine 
Verschlechterung des Nährbodens, welche eine stärkere Wucherung des 
Gonococcus unmöglich macht. 

Eine nennenswerte Virulenzabschwächung der Gonokokken in chronischen 
Gonorrhöen läßt sich, wie schon erwähnt, nicht nachweisen. Gonokokken aus 
chronischen Gonorrhöen erweisen sich im Experiment als ebenso infektiös wie 
solche aus akuten (Jadassohn & Wkbtheim), und auch natürliche gonorrhoische 
Infektionen verlaufen in gleicher Weise, mag die Infektionsquelle nun eine akute 
oder chronische Gonorrhoe gewesen sein. Die Behauptung, daß Infektionen von 
chronischen Gonorrhöen von vornherein chronisch verlaufende Gonorrhöen hervor- 
rufen, ist wesentlich von Gynäkologen (Sänger) behauptet worden. Dabei 
handelt es sich aber wohl sicher um eine unrichtige Deutung der betreffenden 
Beobachtungen, wie dies von Nkissbb & Jadassohn wiederholt betont worden 
ist. Selbst bei der ürethralgonorrhoe wird das akute Stadium von den Frauen 
oft ^nug nicht bemerkt oder nicht beachtet und außerdem wird durch eine 
chronische Gonorrhoe des Mannes bei der Frau gewöhnlich zuerst nur die 
Cervix infiziert, da erst bei der Ejakulation geringe Mengen infektiösen Materials 
übertragen werden. Eine Erkrankung der Cervix verläuft aber bekanntlich zu- 
nächst fast stets beinahe symptomlos, gleichgültig ob die Infektion durch eine 
akute oder chronische Gonorrnoe bewirkt wurde. 

Natürlich kommen bei der Frau und in seltenen Fällen auch beim Manne 
Gonorrhoen vor, welche in der Tat von Anfang an ohne stärkere Entzündungs- 
erscheinungen, also gewissermaßen chronisch, verlaufen; aber es ist dies nicht 
auf die Art der Infektionsquelle, sondern auf die individuelle Disposition der 
Urethra zurückzuführen (Nkisspr, Jadassohn). 

Eine Immunisierung des Körpers gegen Gonokokken tritt bekanntlich ab- 
solut nicht ein. Selbst wiederholte Gonorrhöen und gonorrhoische Allgemein- 
infektion schützen in keiner Weise vor neuer Ansteckung. 

Eine lokale Veränderung der Schleimhaut in dem Sinne einer lokalen Ver- 
schlechterung des Nährbodens scheint in geringem Grade bei der chronischen 
Gonorrhoe zwar vorzuliegen, völlig unempfänglich wird die Schleimhaut dabei 
aber durchaus nicht für den Gonococcus. Impft man Leute mit chronischer 
Gonorrhoe, in deren Sekret Gonokokken noch nachweisbar sind, mit gonor- 
rhoischem Eiter fremder Provenienz oder mit Gonokokkenkulturen — selbst den 
umgeimpften eignen Gonokokken — so resultiert fast regelmäßig eine akute 
Gonorrhoe, die Patienten sind, wie man sich ausdrückt, »superinfiziert« worden. 
Eine geringe Verschlechterung der Urethralschleimhaut als Nährboden läßt sich 
dabei allerdings erkennen, denn diese Superinfektionen verlaufen gewöhnlich 
etwas milder und schneller, gewissermaßen abortiv und die Infektion selbst 
haftet nicht so sicher wie bei normalen Schleimhäuten. Mit diesen experi- 
mentellen Feststellungen, welche wir wesentlich Wkrthkim, Fingbb und 
Jadassohn verdanken, stimmen auch die klinischen Tatsachen gut überein. 

Ein Mann mit einer chronischen Gonorrhoe heiratet, er infiziert seine 
Frau und dieselbe erkrankt an einer akuten Gonorrhoe. Eine Virulenzab- 
schwächung des Gonococcus war in dem chronischen Stadium der Gonorrhoe 
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also nicht eingetreten. Sobald die akute Gonorrhoe bei der Frau ausgebrochen 
ist, wird der Mann meist durch dieselbe reinflziert resp superinfiziert. Atioh 
er erkrankt an einer akuten Gonorrhoe. Für die umgezüchteten eignen 
G-onokokken ist seine Urethral Schleimhaut also gewöhnlicli voll empfänglich und 
nur bisweüen bleibt diese Reinfektion aus, da eben die Infektion ebenso wie 
im Experiment auf einer derartig chronisch erkrankten Schleimhaut doch nicht 
Bo sicher haftet, wie bei einer normalen Urethra. 

Wir werden nach alledem, zur Erklärung der chronischen Gonorrhoe ein- 
mal die Veränderung der Schleimhaut, welche dem Wachstum der Gonokokken 
weniger günstig als eine normale Schleimhaut ist, heranziehen müssen, und 
ferner eine Abschwächurg der Wachstumsenergie des Gonococcns in chronischen 
FSllen Bupponieren müssen, welche allerdinga bei Übertragoag des Gonococcns 
Buf einen neaen günstigen Nährhoden sofort wieder beseitigt ist. Um diese 
Verhältnisse anzudeuten, bedient man sich gewöhnlich des Ausdruckes einer 
^gegenseitigen Angewöhnung zwischen Schleimhaut und Gonococcns. 

Bei der diagnostischen Untersuchung einer chronischen Urethritis! Hie rfiagi 
auf ihre eventuelle gonorrhoische Natur hat man dreierlei Punkte im 
Auge zu behalten. Einmal ist ee zweckmäßig, für die nükrnskopisclie 
Untersuchung der Filamente vorzugsweise die kleinen kompakten Flocken 
zu wählen und nach Ausstreichen tmd Färben derselben zimächst mit 
schwacher Vei^rößerung die stark eitrigen suspekten Stellen des Prä- 
parates aufzusuchen, und diese dann mit der Immereion auf das Vor- 
handensein von Gonokokken zu durohmusteni. Femer muß man be- 
strebt sein, sich nach Möglichkeit das Sekret aus der Tiefe der Drüsen 
und Lakimen direkt zu verschaffen. 

Man expriniiert zu diesem Zwecke die Urethraldrüsen am besten Expression 
mit der Knopfsonde (Bougie ä boule) (s. Fig. 2} nach Cbippa. Der Gang der Urethra 
1er Untersuchung ist dabei folgender: Zunächst entleert der Patient den Kopfaonde 
"rin, um die Harnröhre von anhaftendem Sekret zu befi-eien, sodann nach Chipfa. 
■wird eine Knopfsonde, welche das Orificium bequem passiei't, bis in 
iden Bulbus eingefiilirt imd mm imter mäßiger Kompression der Uretha 
'ieder vorgezogen. Die Kompression wird mit der flach auf den 
■enis des Patienten aufgelegten Hand ausgeführt, indem der Penis 
^■anfer leichtem Druck an das Abdomen des Patienten angedrückt wird. 
"Zur Untersuchung verwendet man teils das an <iem Sondcoknopf 
haftende Sekret, teils die kleinen Flöckchen, welche direkt nach der 
Expression mit dem Urin oder durch Ausspülung der Kamröhre ge- 
wonnen wei-den. Es ist dai-auf zu achten, daß der Sondenknopf vor 
^der Einführung nur mit Wasser iind nicht mit (ilyzerin oder Öl be- 
'lietzt wii'd, da das Untersuchungsmaterial sonst schlecht zu fixieren i 

ireEp. schwer zu färben ist. 

Das auf solche "Weise aus den Follikeln der Harnröhre gewonnene 

Sekret besteht in der Hauptsache aus homogenem Schleim, in welchem 

eine mäßige Menge Epithelien und Eilerkörperclien eingeschlossen sind 

,und sich die vorhandenen Gonokokken meist frei in kleinen Häuf- 

len finden. 

Bisweilen gelingt es auch, im Endoskop das Sekret aus verdäch- 
tn Drüsen direkt mittels des KoLLMANN'schen Sekretfängers zu enl^ 
ihmen. Die so gewonnenen Sekrete werden dann in gleicher Weise 
ie die Urinfilamente untersucht 

Schließlich ist es unsre Aufgabe durch vorübergehende Reizungen Provo- 
ir Schleimhaut, durch welche eine stärkere Hyperämie, seröse Durch- tatioren. 

kung der Mukosa und vorübergehende reichliche Sekretion hervor- 

inifen wird, den Nährboden umzustimmen, für das Wachstum der 

inokokken zu verbessern, und dadui'ch die vereteckt sitzenden spär- 

ichen Gonokokken zu stärkerer Wucherung in ihren Schlupfwinkeln 
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lind auf der Schleimhaut anzuregen, zu provozieren, wie wir uns ge- 
wöhnlich ausdrücken. 

Gleichzeitig hat das Provokationsverfahren den Zweck in der Tiefe 
der Schleimhaut besonders in den Drüsen und Lakunen sitzende Gono- 
kokken gewissermaßen zu mobilisieren und durch die seröse und zellige 
Exsudation mechanisch an die Oberfläche zu schaffen. 

Die Methoden der Provokation bestehen einmal in chemisch 
reizenden Einspritzungen und Spülungen und femer in mecha- 
nischer Reizung der Urethra durch Einführung von Bougies, Massage 
auf dem Bougie und Dehnimg der Urethra. 

Stets beginnt man mit den milder wirkenden chemischen Mitteln. 
Man läßt entweder den Patienten während eines Tages 2 — 3 Injektionen 
mit stäi'keren Lösungen von Argentum nitricum, Argentamin (1 : 3000 
bis 1 : 1000) oder Hydrargyrum oxycyanatum (1 : 3000 bis 1 : 2000) aus- 
führen, oder man macht dem Patienten selbst eine Injektion mit einer 
*)4 bis \/g prozentiger Argentumlösung, welche man ungefähr ^/^ Minute 
lang einwirken läßt Nimmt man an SteUe der Injektionen eine Spülung 
der Harnröhre vor, so verwendet man am besten eine Lösung von 
Argentum oder Hydrargyrum oxydatum 1 : 3000 bis 1 :2000. Hat die 
Untersuchung mittels der Irrigationsprobe ergeben, daß die Flocken 
nur aus der vorderen Harnröhre stammen, so spült man nur die vor- 
dere Harnröhre mit dem Katheter, ist auch die pars posterior erkrankt. 
So ist es zweckmäßig, die ganze Harnröhre nach Janet zu durchspülen. 
Yor allem hat man bei Flocken, welche aus der pars posterior stammen, 
aber sein Augenmerk auf die Prostata zu lenken und deren Sekret, 
welches man durch Expression vom Rektum aus gewinnt zu untersuchen. 
Enthält das Prostatasekret Eiterkörperchen in ziemlich beträchtlicher 
Menge, so ist die Untersuchung auf Gonokokken oft zu wiederholen; 
aber Eiterkörperchen allein beweisen auch hier nichts für die gonorrhoische 
Natur der chronischen Prostatitis, da eine leichte chronische Ent- 
zündung der Prostata gar nicht selten nach einer gonorrhoischen Er- 
krankung derselben zurückbleibt, aber nicht mehr auf Gonokokken 
zurückzuführen ist. 

Nach der provokatorischen Einspritzung oder Spülung wird nun 
(las bald darauf auftretende eitrige Sekret und nach Sistieren des Aus- 
flusses wieder die Urinfilamente in der besprochenen Weise fleißig 
auf Gonokokken untersucht imd falls keine Kokken gefunden werden, 
die Provokation nach 3 — 4 Tagen nochmals wiederholt und eventuell 
intensiver ausgeführt. 

Sind auch dann in den Sekreten keine Gonokokken nachweisbar, 
so gehe ich zu den mechanischen Provokationsmethoden über. Es wird 
ein möglichst dickes Bougie in die Harnröhre eingelegt und für 
10 — 20 Minuten darin belassen. Bei der folgenden Reaktion werden 
die Sekrete wieder in der üblichen Weise untei*sucht. 

Finden sich keine Gonokokken, so wird diese Provokation eventuell 
nach 3 — 4 — 5 Tagen wiederholt, und falls die erste Reaktion nicht sehr 
kräftig war, die Urethra auf dem Bougie vorsichtig geknetet und massiert, 
um in der Tiefe der Drüsen sitzende Gonokokken zu »mobilisieren«. 

Finden sich auch dann keine Gonokokken, war der Fall seinen 
klinischen Erscheinungen, und besonders dem Eitergehalt der Flocken 
nach aber besonders verdächtig, so nehme ich noch ein- oder zweimal 
provokatorische Dehnungen oder Spüldehnungen der Urethra vor und 
untersuche wiederum die Sekrete. 
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Bei allen besoudere suspekten Fiilleu wenile ich außerdem nach 
I der einen oder andren Provokation noch das Kniturverfahren an. 

Ergibt die auE diese verschiedene Art luid Weise vorgenomniene 
I Untersuchung keine Gonokokken, so ist die Erkrankung als nicht gonnr- 
Lrhoische Urethritis zu betrachten. In einem solchen Falle ist Heirats- 
^itandidaten mithin derEhekonsens zu erteilen, denn die nichtgonorrhoischen 
f chronischen Urethritiden sind der Erfahrung nach nicht überti-agbar. 

Natürlich wird es nun nicht in jedem Falle nötig sein, alle die 
J beschriebenen Provokationsverfahren und das Kniturverfahren an- 
fcsniwenden, sondern in wenig verdächtigen Fällen wird die wiederholte 
^Untersuchung der Urinfilaniente, die Untersuchung der durch Ex- 
' pression mit der Knopfsonde oder eventuell bei der ürethroskopie ge- 
wonnenen Sekrete sowie des Ausflusses nach einer chemischen Ptoto- 
kstion genügen, und die Anwendung der übrigen Provokationsverfahren 
nicht mehr erforderlich sein. Hier müssen mitunter auch äußere Ver- 
' hältnisse und der Zweck der Unteisiichung den Ausschlag geben. 

"Werden die mechanischen Methoden zur Provokation hei-angezogen, 
Ijso beschränkt man ihre Anwendung bei alleiniger Erkrankung der pars 
Fantenor, was ja für die Mehrzahl der Fälle zuti-ifft, natürlich aiLf diesen 
(Teil der Harnröhre. 

Dieser Standpunkt in der Frage der chronischen GonoiThoe, «-ie 
|.ihn Neisseü, Jadassohn, ich selbst und viele andere Autor« 

und dieses diagnostische Vorgehen bei der Untersuchung .. p. 
[ aof eine chronische Gonorrhoe, wie ich es soeben geschildert habe, Ehekonaens^ 
I ist nun vielfach heftig angegriffen wtirden. Es ist behauptet worden, 
i wäre nicht möglich, durch die mikroskopische Untersuchung und 
l&uch nicht durch das Kulturveriahren mit genügender Sicherheit die 
■Gonokokken in den Fällen von chronischer Gonorrhoe nachzuweisen, 
(Obkblaender, Kollmäns, Krojiatee, WosamLo) teils weil sie zu spärlich 
und in Schlupfwinkeln der Harnröhre gewissennaßeo abgekapselt seien, 
teils weil sie stark degeneriert und infolgedessen färberisch nicht mehr 
nachweisbar seien (Wertheim), Beides trifft nicht, oder nicht in dem 
iHaße zu. Daß die Gonokokken in chi'onisehen Gonorrhoefällen infolge 
^on Degeneration nicht mehr färbbar wären, dafür spricht absolut nichts, 
^denn wir finden bei cln-onischen Gonorrhöen ja oft genug in dem Sekret 
wMine weiteres Gonokokken, und dieselben zeigen höchst selten geringe 
li^ichen von Degeneration, und stärkere degenerierte Gonokokken sieht 
Lman überhaupt nie, obwohl hochgradig degenerierte Gonokokken färberisch 
mer noch nachweisbar sind, wie wir von Gonokokkenkulturen her 
Auch muß ich entschieden bestreiten, daß Gonotokkenkidturen, 
i welchen färberisch gar keine Gonokokken auch nur andeutiuigsweise 
Jrorhanden sind, sondern unter dem Mikroskop nur noch Debitus zu 
sehen ist, noch übertragbar sind, wie dies Wehtheim behauptet hat 
"Was den andern Einwand betrifft, so ist es zweifeUos richtig, daß 
1 Gonokokken in chronischen Oonorrhoefällen spärlich sind und sich 
"mit "Vorliebe in Schlupfwinkeln der Schleimhaut festsetzen, aber gerade 
deshalb begnüf^en wir uns ja nicht mit einfache!' mibi-oskopischer Unter- 
suchung der Sekrete, sondeni wenden auch das Kulturverfahren und 
j^die beschriebenen Provokationsmethoden an, um uns die spärlichen 
hjnokokken zugänglich zu machen, sie zu mobilisieren und zu 
"irkerer Wuchenmg anziu'egen. Daß es in der Tat bei Zuhilfe- 
der modei'nen Provokationsmethoden gelingt, durch wieder- 
holte gründliche mikroskopische Untersuchung auf Gonokokken und 
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eventuelle Anwendung des KultuiTerfalirens die infektiösen Fälle 
unter den nicht infektiösen mit fast absoluter Sicherheit heraus- 
zufinden, das beweisen eben die Erfahrungen aller der Autoren, welche 
auf Grund dieser Untersuchungen ihre Entscheidung treffen und bei 
negativem Ausfall die Erlaubnis zur Heirat erteilen. Fehldiagnosen 
kommen dabei zwar ausnahmsweise vor, sind aber doch so selten 
(Bruchteile von Prozenten), daß sie den Wert der Methode nicht er- 
schüttern können. 

Andere Kriterien für die Infektiosität der Urethritis als 
den Gonokokkenbefund haben wir nicht und es geht absolut 
nicht an, die Patienten nur dann für gesund und nicht in- 
fektiös erklären zu wollen und ihnen nur dann die Ehe ge- 
statten zu wollen, wenn keinerlei Entzündungserscheinungen 
mehr bestehen und der Urin dauernd vollständig frei von 
Filamenten ist. 

Verlangt man für den Heiratskonsens dauernde Beseitigung aller 
Fäden, so muß man nicht nur die große Mehrzahl solcher Mäimer 
unnötiger Weise einer Monate langen Behandlung unterwerfen, da 
die nicht gonon-hoischen Urethritiden gewölmlich harmlose, aber sehr 
hartnäckige Affektionen darstellen, sondern man kommt in einem ziemlich 
großen Prozentsatz der Fälle auf diese Weise überhaupt nicht zum 
Ziel, da es trotz aller Mühe und Geduld von selten des Arztes und des 
Patienten oft genug doch nicht gelingt, alle Fäden dauernd zu 
beseitigen. Und solchen Patienten wird durch die Monate und 
Jahre lange vergebliche Behandlung ihres scheinbar nicht heilen 
wollenden Trippers oft genug direkt erheblicher Schaden zugefügt. 
Dies geschieht ganz besonders dann, wenn den Patienten von vorn 
herein erklärt wird, daß die Harnröhrenentzündung unter allen Um- 
ständen beseitigt werden müsse und es sonst kein Mittel gebe, um die 
Infektiosität der Erkrankung festzustellen. 

Daß Patienten, w^elche in diesem Wahne leben und Monate und Jahre 
lang fnichtlos schmerzhaften Behandlungen unterworfen werden, 
schließlich ängstlich von einem zum andern Arzt laufen und immei* 
wieder sehen, daß ihr »Tripper« nicht heilen will, schwere Neurastheniker 
werden können, ja man könnte sagen, müssen, ist ohne weiteres ein- 
leuchtend; daß es tatsächlich leider sehr oft geschieht, jedenfalls viel 
häufiger als eine Fehldiagnose bei Entscheidung der Infektiosität auf 
Grund des Gonokokkennachweises, weiß jeder erfahrene Praktiker. 

Die Sache liegt also so, daß die Heilung schwieriger und viel 
langwieriger ist als die differentialdiagnostische Untersuchung, der 
Erfolg bei der Behandlung ungleich häufiger im Stich läßt als bei der 
diagnostischen Feststellung, ob es sich um eine clironische Gonon'hoe 
handelt, und fruchtlose Behandlimgsbemühungen viel häufiger nach- 
teilige Folgen haben als durch Fehldiagnosen beim Gonokokkennachweis 
verursacht werden. 

Immerhin ist ganiichts dagegen einzuwenden, wenn man bei Fällen 
mit stärkerer Sekretion, welche ja von vornherein ziemlich verdächtig 
sind, sein Vorgehen so einrichtet, daß es in erster Linie auf Heilung 
der Affektion abzielt, besonders w^enn der Patient durch die Entzündung 
an sich gequält und beunruhigt wird. Nur muß man dann neben- 
bei stets die Differentialdiagnose im Auge haben, und die 
Sekrete nicht nur fleißig mikroskopisch — wenn möglich 
auch kulturell — untersuchen, sondern die Art der Be- 



Iituiflliin^ auch so gestalti'u, wie es die diagnostischen Unter- 
snchungen verlangen. Daß dies selir wold möglich ist, weiiJcri 
wif bei der Besprechung der Therapie sehen. Außerdem muß man 
den Patienten von vornherein nachdrücklicli darauf anfmeriisam maelien, 
daß man zwar bemüht sein werde, ihn von den lästigen Symptomen 
zu befreien, daß die Hauptsache aber sei, zu untersuchen, ob der Prozeß 
überhaupt nah ansteckend sei, und nur im letzteren Falle eine Be- 
handlung wirklich notwendig sei. Schreitet dann die Besserung nach 
einiger Zeit nicht weiter fort, so ist die Differentialdiagiiose bereits 
gesichert, oder es bedarf nur noch einiger ergänzender Untersucliungen. 
Ist andererseits bei diesem Vorgehen dui'ch genügend liäufige Unter- 
suchungen die Diagnose in der einen oder anderen Hinsicht entschieden, 
so wii-d man im weiteren Verlauf die Therapie nun wirtlich der Diagnose 
entsprechend gestalten können, und bei gonorrhoischer IJrethiitis die 
Behandlung konsequent bis zur siclierea Beseitigung der Gonorrhoe, 
d. h. der Gonokokken foitfühi'en, bei nielit gonori'boischer Entzündung 
sich dagegen mit der Beseitigimg der lästigen- Symptome begnügen 
können. Dali man umgekehrt auch dann, wenn man die diagnostische 
Untersuchung in erste Reihe stellt — wie ich es zu tun pflege — 
in solchen Fällen, wo der Patient durch den sogenannten Morgenb"opfen 
oder gelegentliche Exacerbationen der chronischen Entzündung belästigt 
wird und deren Beseitigung sehr wünscht, von vornherein auch auf 
die Behandlung und Heilung der Äffekrion Rücksicht nimmt, ist 
sei bstvei-ständ lieb. 

Es ist in der Tat für unser A' ergehen äußerst günstig, daß bei 
der chronischen Gonorrhoe diagnostisch wie therapeutisch ganz ähnliche, 
ja im Grunde gleiche Maßnahmen Anwendung finden, und in diagno- 
stischer wie therapeutischer Beziehung die Hervorrufuiig entzündlicher 
Reaktionen das nächste Ziel ist. Es bedarf daher nur kleiner Modifi- 
kationeu, und beide Vorfahren sind bis zu einem gewissen Grade 
durchaus vereinbar. 

Neben der freilieh wichtigsten Entscheidung der Infektiosität des 
Prozesses hat die diagnostische Untersuchung bei der chronischen 
Harnröhrenentzündung aber noch andere Punkte festzustellen. 

Zunächst ist die Intensität der Entzündung zu berücksichtigen. 
Bisweilen ist die Sekretion so stark, daß des Morgens schon ohne 
Druck ein deutlicher schleimig-eitriger Tropfen aus der Harnröhre aus- 
tritt und auch während des Tages durch Druck stets etwas Sekret ex- 
primiert werden kann, und die durch den Urin entleerten l'ripperfäden 
nicht in klarem, sondern in leicht getrübtem Urin schwimmen. Fühlt 
sioh der Patient durch diesen Ausfluß dauernd beunruhigt und be- 
lästigt, so halte ich in solchen Fällen eine Behandlung, durch welche 
man wenigstens eine Besserung des Prozesses und Beseitigung der 
lästigen Symptome zu erzielen suchen soll, wie gesagt für indizieil, 
auch wenn der Katarrh sicher nicht gonorrhoischer Natur ist. Ist die 
Sekretion dagegen nicht so stark, und handelt es sich im wesentlichen 
um schleimige und schleimig-eitrige Filamente und eine leichte Verklebung 
des Orificiums am Morgen, Erscheinungen, welche den Patienten nicht 
nennenswert belästigen und bei vernünftiger Erklärungdnrch deu Arzt den 
Kranken auch nicht beunruhigen können, so halte ich eine Behandlung der 
Urethritis nur wegen dieser Symptome, wie gesagt, nicht nur für unnötig, 
sondern oft geradezu für schädlich. Für unnötig deshalb, weil beim Fehlen 
stärkerer Infiltrate der Mukosa undSubmukosa derartige nicht mehr gonor- 
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rhoischeFäden und Flocken durchaus belanglos und unschädlich sind, undf ür 
schädlich, weil gerade diese inveterierten Fälle mit nur geringen Ent- 
zündungserscheinungen sich der Behandlung gegenüber gewöhnlich 
äußerst hartnäckig verhalten, und durch die fortwährende oft schmerz- 
hafte Behandlung der Genitalien und die dauernde Beschäftigung des 
Patienten mit seinem Leiden die Entstehung der sogenannten Neur- 
asthenia sexualis nicht nur begünstigt, sondern geradezu großgezogen 
wird, wie dies bereits erwähnt wurde. 

Schließlich hat die diagnostische Untei-suchung festzustellen, ob 
sich der entzündliche Prozeß an der einen oder anderen Stelle 
der Schleimhaut weiter in die Tiefe des submukösen oder sogar des 
kavernösen Gewebes erstreckt hat und dadurch stärkere Infiltrate oder 
gar Verengerungen der Harnröhre entstanden sind. 

In den meisten Fällen gibt eine Untersuchung mit der Knopfsonde 
hierüber genügenden Aufschluß. Man wählt den Knopf der Sonde so 
groß, daß er sich gerade durch das Orificium extemimi hindurchführen 
läßt und schiebt die Sonde dann langsam vorwärts, während man den 
Penis leicht nach vom zieht damit die Schleimhautfalten ausgeglichen 
werden. Ist an irgend einer Stelle der Harnröhre ein stärkeres In- 
filtrat oder eine leichte Verengerung vorhanden, so fühlt man mit der 
Sonde einen mehr oder weniger ausgesprochenen Widerstand imd auch 
die Länge der infiltrierten und verengten Stelle läßt sich durch voi- 
sichtiges Vorschieben und Zurückziehen der Sonde genau bestimmen. 

Nur wenn das Orificium eng ist — unter 23—25 Charriere — 
oder das Infiltrat, durch welches die Ausdehnungsfähigkeit der Urethra 
herabgesetzt wird, noch sehr gering ist, führt die Untersuchung mit 
der ßiopfsonde nicht zum Ziel, und es ist notwendig, die Untersuchung 
mit Hilfe des Oiis'schen Urethrometers vorzimehmen. (S. Fig. 8.) Man 
geht, meiner Erfahrung nach, dabei am besten so vor, daß man das mit 
einem recht glatten und dehnbaren Gummiüberzug versehene In- 
strument bis in den Bulbus einführt, es so weit erweitert, als dies ohne 
jede stärkere Spannung möglich ist und nun langsam herauszieht, wobei 
man — dem normalen Kaliber der Harnröhre entsprechend — (vergl. S. 31) all- 
mählich einige ÜHARRöniE-Nummem zurückschraubt. Stößt man unter diesen 
Umständen beim Herausziehen des Instrumentes auf keinen deutlichen 
Widerstand, so ist das Vorhandensein stärker infiltrierter Partien aus- 
geschlossen. Unbedeutende Differenzen der Ausdehnungsfähigkeit der 
Harnröhre an einzelnen Stellen geben keinen Anlaß zu Bedenken und 
brauchen nicht berücksichtigt zu werden, besonders wenn die Entzün- 
dungserscheinungen nicht erheblich sind. 

Auch eine endoskopische Untersuchung der Uretlira wird man 
möglichst in jedem Falle vor Beginn der differentialdiagnostischen 
Untersuchung resp. der Behandlung vornehmen, um festzustellen, wie 
die Urethralschleimhaut beschaffen ist, ob stärker entzündete Stellen 
oder Läsionen der Schleimhautoberfläche vorhanden sind und ob eine 
ausgesprochene Beteiligung der Urethraldrüsen und Follikel vorliegt. 
Bis zu einem gewissen Grade werden sich auch die Methoden der 
Provokafion danach richten müssen, da man beim Vorhandensein von 
Infiltraten oder stärkerer Erkrankimg der Urethraldrüsen auf die 
mechanische * Provokation und die Expression mit der Knopf sende 
größeren Wert legen wird, während bei oberflächlichen Katarrhen die 
ehemischen Reizungen die wichtigsten sind. 
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Aber auch hier darf man die Bedeutung der Urethroskopie nicht 
überschätzen, die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit sind beschränkte. 
Bisweilen gibt sie zwar wertvolle Auskunft über den Sitz der Ent- 
zündung, die Ausbreitung des Prozesses in die Tiefe der Schleimhaut 
und die Beteiligung der Drüsen, oft genug ist das Resultat der endo- 
skopischen Untersuchung aber fast null. Der praktische Arzt wird 
jedenfalls ohne die endoskopische Untersuchung im allgemeinen voll- 
ständig auskommen, zumal die Urethroskopie doch nur dem Geübten 
etwas Brauchbares leistet. Inunerhin müssen wir die endoskopischen 
Untersuchungsmethoden hier kurz besprechen. 



i 



IX. Vorlesung. 



Die endoskopische Untersuchung der Urethra. Behandlung der chronischen 
Gonorrhoe, Art der Methoden, Art der Medikamente. Behandlung der post- 
gonorrhoischen Urethritiden. Grundsätze für die Behandlung, Methoden der 
Behandlung. Technik der instrumentellen Behandlung, 

Die endosko- Der Gedanke, die Haniröhrenschleimliaut in ähnlicher Weise wie 

pische Uoter- ^|j^ Vaginalschleimhaut durch eingeführte Spekula dem Auge zugänglich 

^Harnröhre.^ ^^^ machen, ist schon ziemlich alt aber die Ausführung scheiterte lange 

Zeit an der Schwierigkeit in die engen langen Tuben, welche zu diesem 

Zwecke in die Urethra eingeführt werden mußten, genügend starkes Licht 

zu werfen, um die ürethrälschleirahaut hinlänglich zu beleuchten. 

Art der Erst seit Benutzimg des elektiischen Lichtes ist es gelungen, ge- 

Urethroskope. fügend lichtstarke Urethroskope herzustellen. Die bekanntesten und 

verbreitetsten Urethroskope sind das A'on Casper modifizierte Leiter'scIic 
und das in letzter Zeit von Valentine zweckmäßig verbesserte 
OßERLÄNDER'sche Eudoskop. 

Bei beiden Insti-umenten werden ca. 15 cm lange, vorn abge- 
schrägte Tuben von der Weite 23 — 30 CHARRn:RE mit einem Obturator 
armiert (s. Fig. 8), in die Harnröhre eingeführt. Xach Entfernung des 
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Fig. 8. 

Obturator spannt sich die Haniröhrenschleimliaut an dem vorderen 
Ende des Tubus tiichteiiormig aus. Die so entfaltete Schleimhaut 
wii'd nun entweder dadurch beleuchtet, daß von außen Licht in den 
Tubus geworfen wird oder in den Tubus selbst bis an dessen Ende 
eine kleine Lichtquelle eingeführt wird. 

Die erste Methode der Beleuchtung findet sich bei dem Endoskop 
von Casper, die zweite bei dem von Valentine. Beide Instrumente sind 
im ganzen gleichwertig; ich selbst ziehe das von Valent?ine wegen der 
intensiveren Beleuchtmig und leichteren Handliabmig im allgemeinen vor. 

Die Lichtquelle bei dem CASPER'schen wii^d von einer Glühlampe 
geliefert, welche sich im Griff des Instrumentes befindet. Das Licht 
derselben wird dui'ch eine Linse konzentriert und dui^ch ein Prisma 
so gebrochen, daß es in den in die Harnröhre eingeführten Tubus 
fällt. Bei den VALENTiNE'schen Endoskop (s. Fig. 9) wird eine an einem 
dünnen Stiel befindliche kleinste elektrische Glühlampe von der Größe 
eines Weizenkornes bis vom an das abgeschrägte Ende des Tubus 



eiiigefülirt, soilaß die ausgesipannte Hchleimlieit direkt und selir intensiv 
beieiiclitet wird. Die Lampen sind so gearbeitet, daß sie keine nemieus- 
werte Wärme entwickeln und liegen so dicht der Tubuswand an, daß 
ihr direktes Licht das Auge nicht blendet und kaum stört. Bei diesen 
Lampen wird der elektiisehe Htrom am besten von einem Akkumulator 
oder eine Cbromsaurebatterie geliefert. 

Die Tuben werden durch Glycerin schlüpfrig gemacht und mit Teclinik der 
Obtiirator vei'sehen, bis in den Bulbus der Harnröhre eingeführt Bei Urethroskopie. 
empfindlichen Patienten anästhesiert man die Harnröhre vorher mit 
1 — 2 prozentiger Kokainlösung — oder Sprozentiger Liisung vonEukainB. 
Nach Entfernung des Obturators wird der G-rund durcli Wattetampons, 
weiclio an Hoizstäbchen oder besonderen Watteträgeni befestigt werden, 




gilt trocken getupft und dann die Lichtquelle eingeführt. Die Besichtigimg 
der Harnröhre geschieht in der Weise, daß der Tubus langsam nach 
vom gezogen v/ird, sodaß sieh alle Teile der Schleimhaut successive ein- 
stellen. 

Die normale Schleimhaut der Harnröhre legt sich, wie wir gesehen 
haben, in Falten zusammen, sodaß ein eigentiiehes Lumen nicht vor- ^ 
banden iwt, sondern nur ein kapillai'er Spalt besteht. Durch die Ein- 
fühnmg des üretlu'oskops wird die S<'h]eimhaut entfaltet, und es entsteht 
dadurcti am Ende des Tubus eine trichterförmige Figur (Zentralfigur). 
Li der Mitte <ierselben ist der kapillare Spalt der Harnröhre zu sehen, 
und die Urethralschleimhaut ist hier deutlieh in Palten gelegt, deren 
Zuld zwischen ca. 4 — 8 sehwankt. Nach der Peripherie der ZentraJ- 
fignr ist die Sdileinihaut durch den Tubus mehr gedehnt und die Falten 
verstreicheu hier allmählich. 

Die Form der Zentralfignr variiert an den verschiedenen Partien 
der Harnröhre einigermaßen. Im Bulbus, wo die Harnröhre am weitesten ■ 
inid die Schleimhaut am zartesten und am lockei^sten ist, sind die 
Falten am zahlreichsten und am meisten ausgeprägt, im vorderen Teile 
<ler pairs pendula sind sie derber imd an Zahl geringer. 

Unter pathologisclien Verhältnissen findet man stäi-kere Ver- 
änderungen im Aussehen der Zentralfigur. Überall wo die Schleimhaut in- 
filtriert und dadurch derber als normalerweise ist, sind die Falten 
gi'öber und weniger zahlreich. 

Bei stärkerer Infiltration sind die Falten zum Teil ganz verstrichen 
und an Stelle des zentralen Spaltes findet sich eine tiefere trichter- 
förmige Grnibe; bei ausgesprochenen Striktui-en, die mau schon beim 
Einführen der Tuben fühlt, ist von Faltenbildung nichts melir zu sehen, 
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und die Urethra bildet an solchen Stellen am Ende des Tubus ein 
ziemlich starres, klaffendes Rohr. 

Femer läßt sich mittelst der ürethroskopie die Stärke der Injektion 
der Schleimhaut durch das Auge feststellen. Normalerweise ist die- 
selbe am Bulbus am stärksten, in der vorderen Hälfte der pars pendula 
am schwächsten, doch schwankt die Blutfüllimg schon individuell in 
weiten Grenzen, und durch den Druck des eingeführten Tubus wird 
sie noch weiterhin erheblich beeinflußt, sodaß sich unter pathologischen 
Verhältnissen aus der Stärke der Injektion der ganzen Schleimhaut oder 
nur einzelner Partien keine weitgehenden Schlüsse ziehen lassen. 

Stets wird die Schleimhaut durch vorhergehende Kokainisierung 
etwas blasser. 

Die MoRGAGNi'schen Lakunen sind an der oberen Wand der Harn- 
röhre, in der pars pendula, schon normalerweise meist deutlich als kleine 
rote Punkte - oder Grübchen sichtbar, welche oft deutlich von eüier 
Y-förmigen nach vorne offenen Schleimhautfalte umgeben sind. Unter 
pathologischen Verhältnissen treten sie gewöhnlich stärker hervor, sei 
es, daß die Mündungen nur stärker gerötet sind, sei es, daß sie infolge 
der Infiltration ihre Wandungen stärker klaffen oder durch einen Eiter- 
pfropf verschlossen sind. 

Dagegen sind die LiTTR^'schen Drüsen normalerweise nicht sichtbar, 
und auch unter pathologischen Verhältnissen treten sie meist nicht sehr 
deutlich als rote Pünktchen hervor. 

Sehr selten ist es, daß man aus den MoROAöNi'schen Lakimen 
oder der LiTTR^'schen Drüsen direkt eitriges Sekret hervortreten sieht, 
obwohl es häufig genug vorkommt, daß sich der Schleimhauttrichter 
während der Untersuchung mit etwas Sekret füllt, welches demnach 
von der Schleimhaut diffus abgesondert wird. Es scheint mir das auch ein 
Beweis dafür zu sein, daß man doch vielfach die Bedeutung der Er- 
krankung der Schleimdrüsen bei der chronischen Urethritis überschätzt, 
und die diffuse Entzündung der Schleimhaut nicht genügend berück- 
sichtigt. 

Bisweilen sieht man kleinstecknadelkopfgroße graue Knötchen durch 
die Schleimhaut durchschimmern, welche nach den Untersuchungen 
von Neelsen und Oberläjs^der Cysten darstellen, welche infolge von Ver- 
stopfung und ObUteration der Drüsenmündungen aus den Schleimdrüsen 
der Urethra entstanden sein sollen. 

Von Veränderungen der Schleimhautoberfläche, welche sich durch 
die endoskopische Untersuchung nachweisen lassen, seien kurz noch 
folgende erwähnt. 

Zunächst zeigt die gesunde Schleimhaut feine, im wesentlichen 
längs verlaufende, hell oder dunkelrote Linien oder Streifen, auf grau- 
gelblichem oder gelblich-rotem Grunde. Diese feinen Linien, rühren von 
Blutgefäßen her, welche freilich schon normalerweise verschieden stark aus- 
gebildet und häufig nicht deutlich erkennbar sind. Vielfach verästeln sich 
diese Linien oder bilden Netze. Sie werden von Blutgefäßen gebildet, welche 
in der Subraukosa verlaufen und treten beim Endoskopieren dadurch 
deutlich hervor, daß die Kapillarinjektion der Schleimhaut durch die 
Spannung derselben größtenteils beseitigt wird. Diese »Längsstreifung« 
der Hamröhrenschleimhaut ist schon normalerweise verschieden stark 
ausgebildet und bisweilen nicht deutlich erkennbar; bei chronischer 
Entzündung der Schleimhaut tritt sie oft wenig in Erscheinung oder 
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geht ganz verloren. Von OberlXmdee, Kollhaxn u. a, wird auf die 
Veränderungen dieser »Längsstreitung« sicherlich ein übertriehener 
Wart gelegt 

Wü'kliche oberflächliclie lllcerationen, welche im ganzen selten 
vorkommen, sowie Erosionen der Sclileimhaut sind endoskopisch natürlich 
leicht und genau festzustellen. Bisweilen findet man Stellen, an welchen 
die Schleimhaut ihren normalen Glanz verloren hat, und samtartig oder 
granuliert erscheint. Das Aussehen derartiger Stellen ist vermutlich 
auf Schwellung nnd Desquamation der Schleimhaut, sowie Bindegewebs- 
neiibildung in der Submukoea zurückzuführen. 

An verengten Stellen sind öfters narbige Stellen und Streifen 
an ihi-er weißlichen Farbe und Beschaffenheit nachweisbar. 

Sehr gut lassen sich schließlich papilläre Wucherungen und die 
seltenen wirkliehen Papillome der Schleimhaut endoskopisch nachweisen. 

Wir kommen mm zur Besprechung der Behandlung der chro- 
nischen Gonorrhoe und der chronischen Urethritis überhaupt. 

Ist durch die vorhergehende Gonokokkenuntersuchnng festgestellt 
worden, daß in der Tat eine chronische Gonorrhoe vorliegt, so unter- 
scheidet sich die Behandlungprinzipiell kaum von der, wie sie für verschleppte 
irnd öfters rezidivierende Gonorrhöen geschildert wurde (Seite 74 und 75). 
Es ist auf eine antiseptische Therapie Wert zu legen, und es sind dabei 
Behandlungsmethoden zu wählen, welche eine intensive mechanischfe 
Wirkung entfalten: bei reiner Erkrankung der pars anterior besonders 
Spülung mit eingeführtem Katheter und Druckspülungen nach Ktttneh, 
bei Urethritis anterior und posterior Spülungen nach Diday und vor' 
allem JANET'sche Spülungen. Letztere leisten jedoch auch bei reiner 
Erkrankung der pars anterior häufig sehr gute Dienste, da sie die 
Harnröhre stark spannen und die Sehleimhaut kräftig bespülen, und sie 
können unbedenklich auch bei reiner Erkrankung der pars anterior an- 
gewandt werden, da diese Spühmgen der Blase in keiner Beziehung 
schaden. 

Hat die Untersuchung im wesentlichen eine oberflächliche 
Schleinihauterkrankung ergehen, sind tiefergreifende Infiltrate und her- 
vorti-etende Erkrankungen der Drusen und Taschen nicht vorhanden, 
so kommt man mit diesen Methoden fast ausnahmslos aus. 

Ist dagegen die Entzündung der Schleimhautoberfläche offenbar 
unbedeutend, liegen vor allen Dingen keine Erosionen oder gar Ulce- 
rationen der Schleimhaut vor und treten dem gegenüber tiefergreifende 
Erkrankungsherde in den Vordergrund, sei es in Form von Infiltraten 
der Schieimbatit, sei es in Form stärkerer Erkrankung der LrrrRfi'schen 
Drüsen und MoKO.iGNi'schen Taschen, so ist eine vorsichtig gehandhabte 
instrumenteile Behandlung meiner Ansicht nach bei der chronischen 
Gonorrhoe durchaus erlaubt imd am Platze. 

Bei stärkeren Infiltraten oder beginnenden Strikturen ist vor allem 
Behandlung mit Sonden indiziert, bei geringeren Infiltraten sind außer 
Bougieren und Dehnungen mit den Diktatoren von Oberländer und 
KoLLMANx besonders bei vorwiegender Erkrankimg der Drüsen Spül- 
dehnungen empfehlenswert. 

Doch dürfen Sie nicht glauben, daß bei den erwähnten Prozessen 
diese instrumenteile Behandlung unter allen Umständen Platz greifen 
müsse und nur bei ihrer Anwendung ein Erfolg erzielt werden könne, 
im Gegenteil, wenn nicht schon ausgesprochene Strikturen vorliegen, 
kommt man mit energischen Spülungen und anti septischen Injektionen 
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gewöhnlich auch zum Ziel, und durch die instrumenteile Behandlung 
wird die antiseptische nur unterstützt, wirksamer gestaltet und die 
Heilung scheller erreicht. 

Unter allen Umständen wird man aber auch beim Vorhandensein 
tiefergreifender Herde zunächst mit antiseptischen Injektionen und 
Spülimgen beginnen und die instrumentelle Behandlung erst dann zu- 
ziehen, wenn eine erhebliche Entzündung der Schleimhautoberfläche 
nicht mehr besteht und Gonokokken in den Sekreten nur noch in ganz 
spärlicher Menge oder gar nicht mehr gefunden wurden. Ebenso muß, 
wie schon erwähnt, neben der instrumenteilen Behandlung die anti- 
septische Therapie stets fortgeführt und jedes Mal im Anschluß an eineBou- 
gierung oder Dehnung eine antiseptische Spülung oder Injektion vor- 
genommen werden, um eventuell mobilisierte und an die Oberfläche ge- 
schaffte Gonokokken unschädlich zu machen, und die antiseptischen Lösimgen 
in die durch den Druck der Sonde oder die Dehnung erweichte Schleim- 
haut und die erweiterten Drüsenmündungen eindringen zu lassen. 
Natürlich hat sich die instrumenteile Behandlung nach Möglichkeit nur 
auf den erkrankten Hamröhrenabschnitt zu beschränken. In der großen 
Mehrzahl der Fälle kommt dabei nur die pars anterior in Betracht, in 
welcher sich die chronische Gonorrhoe mit Vorliebe in der Tiefe der 
Schleimhautwand und in den Schleimdrüsen zu lokalisieren scheint. 
• Sobald durch oft wiederholte mikrospkopische und möglichst auch 
kulturelle Untersuchung festgestellt worden ist, daß die Gonorrhoe als 
solche beseitigt ist (s. Seite 91—93), hat sich unser weiteres Vorgehen 
natürlich nach den eventuell noch zurückbleibenden Symptomen und 
Veränderungen (chronischer Katarrh, Striktur) zu richten. Wir werden 
hierauf gleich zu sprechen kommen (Seite 104 u. f.). 

In der pars posterior setzt sich die Gonorrhoe dagegen eigentlich 
nur in der Prostata fest, imd die Behandlung der Prostata geschieht 
wesentlich durch Massage von Rektum her, aber nicht durch instrumenteile 
Behandlung von der Urethra aus (Seite 125). 

Als Bougies für die pars anterior verwendet man am besten die 
geraden KoLLMANN'schen Stahlsonden, zur Dehnung die geraden zwei- 
blättrigen Düatatoren von Oberlaender oder — bei genügender Weite 
des Orificiums — die vierblättrigen Dehner von Kollmann. Zu Spül- 
dehnungen ist das gerade Instrument von Kollmann oder der dünnere 
Spüldehner von Frank (dreiblättrig) zu empfehlen. Dehnungen und 
Bougierungen dürfen stets erst wiederholt werden, wenn die auf die 
Behandlung folgende Reaktion vollständig abgeklungen ist. Im all- 
gemeinen ist dies nach 3 — 4 Tagen der Fall. Im Kapitel der chro- 
nischen Urethritis werden wir die Instrumente selbst imd die Art ihrer 
Anwendung noch näher besprechen (Seite 107). 

Daß bei Erosionen und vor allem oberflächliche Ulcerationen der 
Schleimhaut Bourgierungen und Dehnimgen absolut contraindiziert sind, 
wurde bereits erwähnt. 

Neben den Spülungen und der instrumentellen Behand- 
zulnjektionen. jm^g werden von dem Patienten bei Erkrankung der Anterior, 

um welche es sich ja vorwiegend handelt, regelmäßig In- 
jektionen gemacht. Es eignen sich hierzu ebenso wie bei ver- 
schleppten subakutenFällen vordem Argentumnitricum, Argen tamin 
und Hydrargyrum oxycyanatum. Man benutzt zunächst Lösungen 
von 1 : 4000 bis 1 : 3000 und kann mit dem Argentum bis auf 1 : 1000 
imd selbst 1 : 500 steigen. Je nach der Stärke der Lösimg bleiben die Me- 
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dikamente nur ^'aiiz kurz 1 — 2 Jlimiten (starke Argentiimlösuiigeu) 
oder längere Zeit 5 — 10 Minuten in der Harnröhre (Argentamin, 
Hydrargyruni oxycyanatum, schwach e Argeutumlösiuig). 

3 höchstens 4 Injektionen genügen täglich; bei starken Argeiituni- 
lösungen begnüge ich mich sogai" meist mit 2 Einspritzungen. 

Die Injektionen sollen ja keinen /.ii starken Reiz ausüben, sondern 
die Reaktion durch die instrumenteUe Behandiung etc, soll unter ihnen 
nachlassen, und nur die eventuell mobilisierten und an die Oberfläche 
geschalten Gonokokken sollen durch die Injektionen abgetötet werden. 
Kann man dagegen aus äußeren Gründen länger als etwa eine 
Woche keine energische, mechanisch wirkende Behandlung vornehmen, 
Kü läßt man zwitjchen den relativ milden Injektionen einmal einen Tag 
energisch mit starken Lösimgen (Argentamin 1 : 1000 bis 1 :2000, Argen- 
tiuu 1:1000 bis 1:500) injizieren, um auf diese Weise eine ki-äftige 
Reaktion der Sehleimhaut hervorzurufen, weiche ähnliche Zwecke wie 
die meehaniBche Behandlung bezwecken soll: Hervorschaffen der Gono- 
kokken aus ihren Schlupfwinkeln, Beseitigung alter Infiltrate durch 
Anregung zur Reeorbtion durch die aiiute Entzündung. 

Handelt es sicli sicher um keine gonorrhoische, sondern nur noch Behandlung 
um eine postgonoiThoische Urethritis, deren Beseitigung oder Bessemiig '^P . 

der Patient aber dringend wünscht, so unterscheidet sich die Behandlung gehen ohro- 
nicht unwesentlich von der soeben geschilderten Therapie. oiscben 

Ehe wir hierauf näher eingehen, ist es jedoch erforderlich, die Urethritis, 
anatomischen Yeränderimgen bei der Urethritis chronica selbst zu erörtern, p . ^ , ■ v 

Dieselben sin<i hauptBächlich von Neelsen und Finger an der Leiche Anatomie der 
studiert und durch endoskopische Untersuchungen am Lebenden be- ohronisahen 
sonders von OßERLANnER und Kollmann ergänzt worden. Drethritis, 

Eine strenge Unterscheidung zwischen echter chronischer Gonor- 
rhoe und postgonorrhoischer Urethritis wurde bei diesen Untersuchungen 
jedoch nicht gemacht, und die Ergebnisse derselben beziehen sich im 
allgemeinen auf chronische Urethriden überhaupt. 

Nach den Untersuchungen Fisgek's spielen sich die wichtigsten 
Vorgänge im Bindegewebe ab, und die Teränderimgen des Epithels 
hängen im wesentlichen von den Vorgängen im Bindegewebe ab. 

Im subepithelialeu Bindegewebe finden sich stellenweise diffuse 
Infilti^ate, welche auch die in das Bindegewebe eingelassenen Driiseu 
und Lakunen umspinnen. Bisweilen fand Fikger in den Infiltraten 
größere Blutgefälie. 

In einem Teil der Fälle erstrecken sich diese Infiltrate weiter ins 
submuköse Bindegewebe und selbst ins kavernöse Gewebe. 

Anfänglich bestehen diese Infiltrate nur aus Rundzelleu, epithelo- 
iden Zellen und mehr oder weniger polynukloäi'en Eiterzellen, später 
nimmt die Zahl der Rnndzelien ab und es treten Spindelzellen, welche 
wohl aus den Rnndzelien entstanden sind, in den Vordergrund. Durch 
weitere Umwandlung dieses Spindelzelleninfiltrates in zellarmes, derbes 
schrumpfendes Bindegewebe bildet sich schließlich eine derbe Binde- 
gewebs seh wie le. Nimmt letztere einen größeren Teil der Zirkum- 
ferenz der Harnröhrenwandung ein, so ist das Resultat eine deutliche 
Striktnr, Bis es hierzu kommt, können allerdings Jahre vergehen, zumal 
das Bild durch akute Exazerbationen nicht selten zwischendurch ver- 
iindeit imd das Fortschreiten dei' narbigen Umwandlung verzögert wird. 

Die in dem Infiltrat eingeschlossenen Drüsen und Lakunen ver- 
öden und ihre Ansführuugsgänge bilden klaffende, starre Öffnungen, 
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oder die Ausf ührungsgänge obliterieren und es bilden sich hierdurch die 
schon besprochenen subepithelialen Cysten. 

Die Veränderungen des Epithels hängen, wie schon erwähnt, größten- 
teils von den Vorgängen im Bindegewebe ab. Über frischeren Infiltraten 
findet man die Epithelzellen gelockert auseinander geworfen, gequollen 
und schleimig degeneriert, über älteren fällt besonders eine Umwandlung 
des Zylinderepithels in ein kubisches oder plattenförmiges auf. An Stellen, an 
denen der entzündliche Prozeß vollständig oder nahezu vollständig abgelaufen 
und es zur Bildung einer derben, bindegewebigen Schwiele gekommen ist, 
findet sich sogar bisweilen mehrschichtiges verhornendes Plattenepithel. 

In der pars posterior beschränkt sich die Infiltration fast stets auf 
die Umgebung der Ausführungsgänge der Prostata und Samenblasen- 
Ähnlich wie die Ausführungsgänge der Drüsen der pars anterior werden 
auch diese durch die Infiltration und Bildung narbigen Bindegewebes 
in starre, derbe und bisweilen erheblich verengte Röhren umgewandelt 
Die bei chronischer Urethritis der pars prostatica bisweilen im Moment 
der Ejakulation auftretenden Stiche, sowie die nicht ganz seltene Sper- 
matorrhoe bei derartigen Patienten, ei'klärt Finger wohl mit Recht durch 
diese Regidität der ducti ejakulatorii, welche die Samenblasen nur 
schlecht abzuschließen vermögen. 

Nach den Untersuchungen von Finöer u. a. ist die chronische 
Urethritis meist in der pars anterior, weit seltener in der pars posterior, 
und zwar in letzterem Falle meist in der pars prostatica lokalisiert. 
Die genaue Feststellung, welcher Harfiröhrenabschnitt erkrankt ist, muß 
der Einleitung jeder Behandlung natürlich vorausgehen. Des weiteren 
hat man durch mikroskopische Untersuchung der Sekrete und mit Hilfe 
der Knopfsonde imd des Endoskopes nach Möglichkeit die Art der 
Harnröhrenentzündung festzustellen. Hierbei kommen im wesenüichen 
vier Punkte in Betracht. Zunächst ist zu untersuchen, wie weit Bak- 
terien bei der Urethritis beteiligt sind, dann, ob nur ein oberflächlicher. 
Schleimhautkatarrh vorliegt oder auch tiefere Schichten der Urethra 
erkrankt sind. Ist letzteres der Fall, so ist ferner Zahl, Sitz und Stärke 
der Infiltrate festzustellen und schließlich die Beteiligung der Schleim- 
drüsen an der Erkrankung zu berücksichtigen. 

Die Untersuchung mit der Knopfsonde imd vor allem mit dem 
Urethroskop gibt hierüber oft wertvolle Aufschlüsse; nicht selten ist 
das Ergebnis der endoskopischen Untersuchung aber auch äußerst un- 
befriedigend, wie bereits bei der Besprechung der Urethroskopie 
(Seite 97 und 99) betont wurde. 

Wir kommen nun zur Besprechimg der Behandlung der chronischen 
Urethritis selbst. 

Zimächst spielen hierbei die Antiseptika nicht die Rolle wie bei 
den chronisclien Gonorrhöen, imd es kommt mehr darauf an, die Ge- 
websveränderungen an sich zu beseitigen. 

Freilich sind auch bei den postgonorrhoischen Urethritiden gar 
nicht selten Bakterien mit im Spiel, welche die Entzündimgserscheinungen 
zu imterhalten imd selbst zu steigern vermögen. Aber mit der Ver- 
nichtung dieser Mikroben allein ist gewöhnlich nicht viel gewonnen, 
da es sich in der Regel um ubiquitäre Mikroorganismen, welche auch 
in der normalen Harnröhre vorkommen, handelt und sich dieselben nach 
Beseitigung durch antiseptische Injektionen und Spülungen nach Aus- 
setzen der Therapie doch bald wieder auf den erkrankten Schleimhaut- 
partien einnisten und so lange wuchern, bis die Gewebsveränderungen 



beseitigt sind, welclie deu Bakterien ein üppigeres Wachstum luid die 

I Entfaltung ihrer schädlichen Wirkungen ermöglichen. 
Auch ist die Wirkimg der Bakterien je nach ihi-er Art und 
Tinüenz und je nach dem Zustande der Sehleimliaut bei den chronischen 
Urethritiden immerhin eine beschränkte und in dea einzelnen Fällen ver- 
schiedene. Es gibt Eamröhrenenteündungen, bei denen massenhaft 
Mikroben in dem Sekrete gefimden werden, die Stärke der Entzündungs- 
rascheinimgen, dem Grade der Bakterienwuchenmg durchaus parallel 
geht und mit dem völligen Verschwinden der Mikroben auch die 
Sekretion gänzlich aufhört, sodaß schon aus diesem Grunde an der Ab- 
hängigkeit des Schleiniliautkatarrhs von dieser Mikrobenwucherung kaum 
gezweifelt werden kann, während in anderen Fällen eine reichliche 
Bakterienent Wickelung in der Urethra statt hat, ohne daß es zu deutlichen 
Entzündungserscheinungen und zu Ausfluß kommt. Die Verhältnisse liegen 
in der Harnröhre offenbar iümlich wie in der Blase. Auch in der 
£la»e können sieb Bakterien, speziell das Bacteriam coli massenliaft 
entwickeln, ohne daß eine Entzündung der Blasenschleimbaut, also eine 
Cystitis zustande kommt {Bakterien); ist es aber erst einmal zu entzünd- 
■.Kchen Veränderungen in der Schleimhaut gekommen, und haben sich 
^die Colibazillen an den betreffenden Stellen festgesetzt, so werden von 
"inen dauernd Entzündungserscheinungen unterhalten. 

In der Mehrzahl der chronischen Harnröbrenentzündungen ist 
Pdie Bakterienentwickelung aber überhaupt nicht so stark; immerhin 
■Ist sie gegen diejenige in der gesunden Urethra gewöhnlich deutlich 
I vermehrt, und meist läßt sich zeigen, daß die Mitroben wesentlich an 
den pathologischen Stellender Schleimhaut wuchern und eine Bakterien- 
art gewinnt ^ ähnlich wie bei der Cystitis — in der Regel das Über- 
gewicht über alle anderen. 

Selten fehlen Bakterien fast vollständig oder sind gegen die Norm 
TÜcht deutlich vermehrt. 

>ereits betont, daß mit der bloßen Beseitigung der Bakterien 
i der Regel nicht viel gewonnen ist, da sieh dieselben nach Aussetzen 
B^er Therapie bald oder gelegentlich wieder zu entwickeln beginnen, so 
nlange die Veränderungen der Schleimhaut, welche die Wucherung der 
■Mikroben begünstigen nicht beseitigt sind, immerhin ist eine milde anti- 
■ßeptische Behandlung wenigstens in den Fällen, in denen die Mikroben- 
Pwnchening sehr stark ist, wohl amPlatze. Als Medikamente eignen sich dabei 
".Argentum nitricum, Hydrargyrum oxycyanatum in den üblichen Konzen- 
trationen und vor allem Sublimat in Lösungen 1:20000 bis 1:10000 
bis 1 : 5000. Man nimmt mit diesen Desinfizientien mehrmals täglich 
Injektionen von ii— 10 Minuten vor, und wenn die Bakterien unter 
dieser Behandlung nicht geschwunden sind, macht man neben den 
Einspritzungen noch Spülungen der Harnröhre. 

In der Mehrzahl der chronischen Urethritiden, bei denen eine 
stärkere Beteiligiuig der Bakterien nicht vorliegt, ist zur Bekämpfimg 
des oberflächlichen Schleimbautkatan-bs die Anwendung von Adstringentien 
und leichten Ätzungen am Platze. Neben Zintum sulfurieum, Zinkum 
sulfocarbolieum, Plumbum aceticum imd Acidum tannicum (in ^|^- 
bis 1 "/(igen Lösungen) wird besondei's Argentum nitricum, Cuprum 
sulfurieum und Kali hypermanganicum in steigenden Konzentrationen 
von 1 : 3000 auf 1 : 500 benutzt. Bisweilen hat eine einmalige, kurz- 
dauernde Injektion von 10 — 20 Sekunden von noch stärkeren Ai-gentum- 
' lösimgen (1/, — '/a "/oige, 5 — 6 ccm) ebenfalls gute Erfolge. Stärkere 
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Ätzungen circumscripter Schleimhautpartien werden am besten nur im 
Endoskop vorgenommen. Man verwendet hierzu 2 — 5 — 10®/„ige Ar- 
gentumlösung. In Frage kommen derartige Ätzungen namentlich bei 
Erosionen und Granulationen der Schleimhaut. 

Um die erwähnten Medikamente längere Zeit mit der Schleimhaut 
in Kontakt zu bringen und ihre Wirkung dadurch zu erhöhen, hat 
man versucht dieselben in Form eines gelatinösen Überzuges über eine 
Art Docht oder einer biegsamen Drahtspirale in die Harnröhre einzu- 
führen. Dieser Idee verdanken die bekannten Antrophore und Uro- 
phore (STEPHAN in Dresden) ihre Entstehung. Die Antrophore werden 
ganz wie ein weicher Katheter in die Harnröhre eingeführt und ihr 
gelatinöser mit dem Medikament versehener Überzug schmilzt dann in 
5—10 Minuten ab, worauf die mit Schellack überzogene Drahtspirale 
aus der Harnröhre herausgezogen wird. Die Wirkung der Antrophore ist 
jedenfalls nur eine ziemlich oberflächliche und wird vielfach überschätzt. 

Bei Erkrankung der pars posterior empfehlen sich Instillationen 
von 1 — 2®/oiger Argentumlösung mittelst des GuYON'schen oder ültz- 
MANN'schen Kapillarkatheters. 

Hat man durch die endoskopische Untersuchung festgestellt, daß 
die Urethraldrüsen an der Erkrankung erheblich beteiligt sind, so sind 
Spülungen besonders nach Janet mit Argentum nitricum oder Kali 
hypermanganicum 1 : 3000 1 : 1000 etc. vorzunehmen. Bisweilen hat 
sich mir das 30 ®/o ige Wasserstoffsuperoxyd von Merck als Injektion in 
der Verdünnung von etwa 1:100, als Spülung in der Verdünnung von 
1:300—1:500 bei oberflächlichen chronischen Urethritiden gut be- 
währt, besonders wenn dieser Lösung noch Argentum nitricum im Ver- 
hältnis von 1 : 3000 —1 : 1000 zugesetzt wurde. Diese Mischung hält 
sich, kühl aufbewahrt, selbst in gewöhnlichen, nur gut gereinigten 
Flaschen, mehrere Tage vollständig unverändert. 

In einem Teil der Fälle führt diese Behandlung nun in der Tat 
alleine zum Ziel. Hauptsächlich sind dies oberflächliche Formen chro- 
nischer Urethritis ohne Vorhandensein nennenswerter Infiltrate . im 
Bindegewebe; doch auch beim Bestehen derartiger Infiltrate wird die 
Kückbildung derselben teils durch die Behandlung der Schleimhaut- 
oberfläche, teils durch die Dehnmig und Spannung der Harnröhrenwand 
bei den Injektionen und Spülungen begünstigt werden. Unter gün- 
stigen Umständen wird also auch ohne instrumentale Behandlung, allein 
durch medikamentöse Injektionen und Spülungen, eine vollständige 
Heilung eintreten können. Meist ist dies beim Vorhandensein nennens- 
werter Infiltrate allerdings nicht der Fall, sondern durch die geschilderte 
Behandlung wird zwar oft eine Besserung der Symptome erzielt, aber 
meist kein vollständig normaler Zustand herbeigeführt. 

Eine vorsichtig durchgeführte Instrument eile Behandlung, welche 
wesentlich die Beseitigung dieser zelligen Infiltrate im Bindegewebe 
zum Ziele hat, leistet in solchen Fällen entschieden mehr und bisweilen 
wird durch dieselbe eine vollständige Heilung, jedenfalls oft eine 
erhebliche Besserung erzielt; bei stärkeren Infilti'aten, welche die 
Dilatabilität der Harnröhre bereits erheblich herabsetzen und bei weitem 
Orificium schon mit der Knopfsonde leicht nachweisbar sind, ist daher auch 
meiner Ansicht nach eine instrumenteile Behandlung durchaus am Platze. 

In der Tat wird durch die instrumentelle Behandlung beim Vor- 
handensein erheblicher Infiltrate gewöhnlich eine deutliche Besserung 
erzielt, imd vollständige Mißerfolge sind nicht gerade häufig; desto 
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häufiger ist ea aber, dali eben nur eine Besseriiug erreicht wird 
imd eine vollKtändige Beseitigung aller Symptome trotz aller Mühe 
nicht gelingt. Ich kann Sie daher nicht genug davor warnen, jeden 
Patienten mit ehroniecher Urethiitis ohne zwingende Indikation kritik- 
lo8 der instrunientellen Behandlung zu unterwerfen, und ermahne Sie, 
sich stets zu überlegen, ob die Behandlung wirklich notwendig ist und 
der vermutliche Erfolg im Einklang mit der aufgewandten Mühe 
stehen wird. 

Meiner Ansicht nach trifft dies nur bei wirklich lästigen Symptomen, 
bei stärkerer Sekretion und vor allem beim Vorhandensein erheblicher 
Infiltrate oder schon begiimender Striktliren zu. 

In leichten Fällen rate ich Ihnen dagegen, den Patienten nicht 
mit einer langwierigen und meist schmerahaften Behandlung zn quälen 
und zu beunrnhigen, sondern ihn über sein Leiden, welches nach mensch- 
lichem Ermessen weder ansteckend ist, noch später üble Folgen haben 
kann, aufaukläreu und zu beruhigen. 

Sie nützen dadurch Ihren Patienten entschieden mehr, als wenn 
Sie bemüht sind, jede UrethritiB vollständig zu beseitigen und bei 
einem Teil Ihrer Patienten hierbei vielleicht Erfolg haben, bei anderen 
dagegen durch die fruchtlosen Bemühungen die Entstehung einer Neu- 
rasthenia sex nah s befördern. 

Die Technik der instrumentellen Behandlung und der InHtrumente selbst Instrumen- 
bedarf nur einer kurzen Besprechung, zumal eigene Anschaunng und Erfahrung telles. 

die Hauptsache ist. 

Als Sonden werden entweder elastische Eougies benutzt, welche meist Elastische 
von französischen, jetzt aber auch von deutschen Fabriken (Büksch, Kannstadt) Sonden, 
in guter Qualität hergestellt werden oder feste Sonden aus Stahl oder Zinn. 

Bezitglich der elastischen Bougies sei erifähnt, daß diese llien vor allen 
Dingen ^t gehalten werden mässen. so daß sie absolut glatt sind und keinerlei 
schadhafte Stellen aufweisen. Bei Benutzung größerer Kümmern (etwa von 
18 CaABweBK aufwärts) verwendet man am besten die mit feinem Schrot ge- 
füllten Sonden, welche bei der Einführung gewissermassen durch ihre Schwere 
wirken. Nie verwende man konische, sondern stets geküpfte Bougles und 
Katheter. 

Die Aufbewahrung der elastischen Sonden geschielit, sofern die- Aufbewalirang 
selben nicht sehr häuüg benutzt werden, am bestem in trockenem Zustande in der elastischen 
Bteiiler Watte oder Mnll. Bougies, welche häufiger Verwendnng finden, hebt Sonden nnd 
man, meiner Erfahrung nach, am zweckmäßigsten in Sublimat-Glycerin nach Katheter. 
"WoLTF auf (Sublimat 1,0 Grlyoerin, Aq. dest. äa ad 1000). Sie werden darin 
schon nach wenigen Stunden sicher sterilisiert, leiden selbst bei monatelangem 
Aufenthalt in dem Snblimat-GUycerin kanm und sind jederzeit sofort gebrauchs- 
t&hig. Es ist nicht nötig, sie vor dem Gebranch erst abzuwischen und durch 
Glycerin schlüpfrig zu machen, sondern das Sublimat-Glycerin genügt hierzu 
vollständig und reizt die Urethralschleimhaut so gut wie garniuht. 

Die Aufbewahrung der Bougies und Katheter in Formalin dämpfen genügt 
den Anforderungen der Asepsis ebenfalls, doch pflegen Instrumente, welche aus 
dem Eormalindampf kommen, nicht selten die Hamröhrenschleimhant zu reizen. 

Die Aufbewahrung in Formalindampf geschieht entweder in Blechkäeten 
auf siebartigen Zwiechenböden, auf dessen unterstem Boden mit Formalin ge- 
tränkte TonEcheiben gelegt werden oder zweckmäßiger in Glaezylindem, in 
denen die Bougies aufgehängt werden, nnd auf dessen Boden sich die mit 
Formalin getränkten Tonscbeiben befinden. Einzelne Bougies kann man auch 
in engere G-laszylicder legen, welche an dem zum Verschluß dienenden Gummi- 
pfropfen die erwähnte lonscheibe tvagen. Diese Art der Aufbewahrung kann 
man improvisieren, indem man Katheter oder Bougie in ein unten zugeschmolzenes 
Glasrohr legt und durch ein mit Formalin leicht befeuchteten Wattepfropfen 
verschließt. 

Ganz in der gleichen Weise wie die elastischen Bougies werden weiche 
oder halb elastische Katheter und die GcYON'schen Kapülarkatheter aufbewahrt. 
Ehe man die Katheter oder Bougies nach dem Gebrauch in Sublimatglycerin 
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trächtlich weiter resp. dehnbarer als am vorderen Ende ist und der Umetand, 
daß die Weite. Abb Orificinm exteraum aacti individuell beträchtüch schwankt, 
legten den Gedanken nahe, Instrumente zn konstruieren, welche nach Einfüh- 
rung in die Harnröhre durch einen besonderen Mechanismus so erweitert werden 
könnten, wie es den normalen Verhältnissen der Harnröhre entspricht. Die 
bekanntesten unter diesen Dehnapparateu sind die von Obbbi.1ndkr (b Fig. 13 
'and 14) und vun Kollhann (e. i'ig. 15). Es sind dies Instrumente aus Stahl, 
welche an einem Griff zwei, drei oder vier gerade oder gebogene Branchen 
tragen, welche durch Charniere miteinander verbunden sind und durch Schraubeo- 
wirkung vom Griff aus voneinander entfernt oder einander genähert werden 
können Die beim öffnen auftretende Erweitemng entspricht dabei ungefähr 
der Form der Harnröhre, indem die Erweiterung an dem Teil des Instrumentes, 
welches für die pars anterior bestimmt ist, von vorn nach hinten zunimmt. 
Im geschlossenen Zustande haben die Dilatatoren die Form von Metallkathetern 
und ein Kaliber . welches bei den zweiteiligen OaERLÄNiiBB'schen Dehnern 
15 CaAKBißBB betragt, an den vierteiligen Kolluann' scheu 20 

Die Dilatatoren sind ganz wie die Sonden, entweder gerade oder gebogen 
Die geraden sind nur zur Dehnung der pars anterior bestimmt, die ge- 
bogenen besitzen entweder die DiTTBt'sche Krümmung und eignen sich dann 
znr Dehnung der ganzen Harnröhre oder die Krümmung nach BuNlftne oder 
nach Gtjyon und dienen dann wesentlich oder ausschließlich zur Dehnung der 
pars posterior 

Die Diktatoren werden mit einem Gummiüberzug versehen, in die Harn- 
röhre eingeführt, damit die Schleimbaut beim Zusammenschrauben nicht ein- 
geklemmt werden kann. 
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Die Einführung der Instramente geschielit nach den gleichen Kegeln wie 
die der Metallsonden, nur wird bei den Dilatatoren mit Beniquekrümmung der 
Schaft des Instrumentes nicht bis znr Horizontalen gesenkt, sondern nur bis za 
einem zur Horizontalen stumpfen Winkel von ca 135" geführt. Das Ende des 
Dilatators liegt dann etwa am Ende der pars posterior. Der Guramiüberzug 
wird vor Einführung der Instrumente mit Glycerin oder besser_mittelst der 
GüYON'Bchen Kathetersalbe (Pulvis Saponls, Glycerini, Aiinse aa 33,0 Acid. 
oarbol. 1,0) gleitend gemacht. 

Nach Einführung wird der Dilatator langsam aufgeschraubt, bis der 
Patient Schmerz empfindet, oder bis man eineu deutlichen Widerstand beim 
Aufschrauben bemerkt. Man läßt dann den Dehner eine oder einige Minuten 
liegen und schraubt dann das Instrument eventuell um eine oder einige UuAaEikBB- 
nummern weiter auf, was gewöhnlich ohne Widerstand gelingt. 

Die Dehnungen werden etwa ia gleichen Zwischenräumen wie die Bongie- 
mngen ausgeführt und el>en8o wie bei diesen halte ich es auch bei den Deh- 
nnngen für erforderlich, direkt nach derselben und in der Zwischenzeit zwischen 
den Dehnungen. Spülungen der Harnröhre vorzunehmen oder Injektionen 
machen zn lassen. Um die Dehnung und Spülung der Harnröhre gleichzeitig 
vornehmen zn können und dadurch die Wirltuug beider zu erhöhen, hat man 
schließlick noch besondere Spüldehner konstruiert 

Dieselben (s. Fig 16) sind ebenso wie die drei- und vierteiligen Di- 
latatoren gehant nur gleichzeitig mit einer Spüleinrichtung versehen und die 
Branchen dabei so gearbeitet, daQ die Schleimhaut beim Schließen der Instrumente 
nicht eingeklemmt werden kann, denn die Spüldilatatoren müssen natürlich 
ohne Überzug in die Harnröhre eingeführt werden 

Ich halte die Spüldehner besonders dann für brauchbar, wenn sich die 
Entzündung, nach der mendoskopischen Untersnchnng zu schließen, wesentlicb 
in den Drüsen und Laknnen der Harnröhre lokalisiert hat, 

einigermaßen woitcmi Orifieium empfehle ich llmeu, die Be- 
handlung stets mit EinfiÜiren von Bougies kh beginnen und etst später, 
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wenn die Sonden keine genügende Wirkung mehr entfalten, zu Deh- 
nungen mit den erwähnten Dilatatoren überzugehen. Je weiter das 
Orificium ist, um so länger wird die Sondenkur anwendbar sein und 
bei einem Orificium von 30 Charriöre Weite und mehr werden Sie 
oft genug mit Sonden alleine auskommen. Sie müssen nicht denken, 
daß infolge der Form des früher geschilderten Kalibers der Harnröhre 
(s. Seite 31) eine Dehnung durch Sonden nur bei Verengerungen der 
Harnröhre wirksam sein könne, welche unter dem Maß des Orificiums 
zurückbleiben. Zur Beseitigung frischerer Infiltrate ist durchaus keine 
Spannung der Harnröhrenwand ad maximum und ein dementsprechend 
starker Druck auf die Harnröhrenschleimhaut notwendig und schon 
relativ schwache Sonden wirken ziemlich energisch auf die Urethra 
durch Dehnung, Druck und Berührung. 

Die Anwendung der Dilatatoren beschränke ich daher auf jene 
Fälle, welche sich der Sondenkur gegenüber refraktär verhalten oder 
bei denen eine stärkere Spannung der Schleimhaut we;;en erheblicher 
Erkrankung der Urethraldrüsen wünschenswert erscheint, und schließ- 
lich auf Patienten, welche ein enges Orificium haben, dessen blutige 
Erweiterung nicht angezeigt ist oder nicht gewünscht wird. 

Wo es die Weite des Orificiums zuläßt, verwende man stets die vier- 
blättrigen Dilatatoren von Kollmann, welche nicht nur durch Zug, 
sondern ähnlich wie die Bougies auch durch Druck wirken. 

Sind bereits ausgesprochene Strikturen vorhanden, so tritt natürlich 
die übliche Strikturbehandlung in ihr Recht, auf welche hier nicht 
näher eingegangen werden kann. 

Wie schon mehrfach erwähnt, ist mit der instrumentellen Behand- 
lung stets eine medikamentöse zu verbinden, sei es daß man gleich 
im Anschluß an die Dehnung eine Spülung der Harnröhre vornimmt 
oder Spülung und Dehnung in Form der Spüldehnungen kombiniert 
anwendet, sei es daß man sich darauf beschränkt, nur in den Inter- 
vallen zwischen den einzelnen Dehnungen eine medikamentöse Behand- 
lung in Form von Injektionen oder Spülungen durchzuführen. 

Auch in Form der Salbensonden hat man versucht, die instrumen- 
telle und medikamentöse Behandlung zu kombinieren. Die Sonde wird 
dabei mit einer medikamentösen Salbe (Unna) oder Gelatine (Planner) 
überzogen, welche bei Zimmertemperatur fest ist und bei Körper- 
temperatur schmilzt. 

Unna verschreibt: 

Butyr. cacao 100,0 
Cerae flav. 2,0 5,0 

Bals. peruv. 2,0 
Argent. nitr. 1,0 

Um das Abstreifen der Salbenmasse bei der Einführung der Sonde 
zu vermeiden, hat Casper vorgeschlagen, an Stelle der üblichen glatten 
Sonden kanallierte Stahlsonden zu verwenden, in deren Kanäle die be- 
treffende medikamentöse Salbe hineingestrichen wird. 

Gewöhnlich ist die Wirkung des Medikamentes hierbei keine sehr 
energische und jedenfalls nur recht oberflächliche, bisweilen wird 
man von den Salbensonden aber doch Gebrauch machen können. 

Alles in allem sind die Heilungsresultate bei chronischen Urethritiden 
besonders den infiltiierenden Formen recht mäßige, wie dies jüngst 
auch von Casper wieder betont worden ist. Besserungen, manchmal 
allerdings nur vorübergehende Besserungen werden durch eine zweck- 
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mäßig geleitete Behandlung wohl meist erzielt, eine vollständige and 
dauernde Beseitigung jeder Sekretion gelingt dagegen in der Mehr- 
zahl der Fälle nicht. 

Um so wichtiger ist es, den skizzierten Standpunkt innezuhalten, 
nur bei lästiger, stärkerer Sekretion oder dem Vorhandensein erheblicher 
Infiltrate zu behandeln und sich in den leichten Fällen darauf zu be- 
schränken durch peinliche mikroskopische und möglichst auch kulturelle 
Untersuchung der Sekrete ohne und mit Provokation festzustellen, ob 
eine chronische Gonorrhoe sicher ausgeschlossen ist. 



X. Vorlesung. 



Eomplikationen der G-onorkoea anterior. Balanitis. Qonorrhoische EntzUndnng 
paraurethraler Gänge. Para- nud periurethrale Infiltrate nnd AhsceBse. Gonor- 
rhoische Entzündung der CowPEE'schen Drüse. 

Meine Herren, der Verlauf der Gonorrhoe kann in den verschie- 
denen Stadien, hauptsächlich allerdings während der floriden Periode 
durch Eintritt von Komplikationen gestört imd verändert werden. 
Einige dieser Komplikationen schließeu sich an die Oonorrhoea an- 
terior, die wichtigsten und häufigsten aber an die Gonorhoea posterior an. 

Die Komplikationen, welche zu einer Gonorrhoea anterior hinzu- 
treten können, sind folgende: 

1. Balanitis (Eicheltripper), 

2. Erkrankung paraurethraler Gänge und Bildung 
para- und periurethraler Infiltrate und Abscesse, 

3. GonorrhoischeEntzündung der CowPEB'sehen Drüse, 

4. Entzündung der Inguinaldriisen. 

Eine Balanitis oder Balanopostitis entsteht im Anschluß an einen 
Tripper dadurch, daß sich der gonorrhoische Eiter bei langem oder 
engem Präputium in dem Torhantsack verbreitet oder staut und hier- 
durch eine Reizung und Entzündung der Haut der inneren Präputial- 
lamelle und der Glans hervorgerufen wird. Gewöhnlich ist es aller- 
dings nicht der unveränderte gonorrhoische Eiter, welcher die Ent- 
zündung veranlaßt, sondern in dem im Präputialsack angesammelten 
Trippereiter entwickeln sich zunächst Bakterien verschiedener Art, zer- 
setzen den Eiter und erst der zersetzte Eiter, vielleicht auch die Stoff- 
wGchselprodukte der Bakterien selbst rufen die Balanitis hervor. Der 
Tripper ist mithin nur die indirekte Ursache für die Entwicklung der 
Balanitis und diese ist keine gonorrhoische, d. h. keine auf Gonokokken 
beruhende Entzündung, sondern wird nur durch den Reiz des zersetzten 
gonorrhoischen Eiters hervorgenifen. 

Eine Balanitis entwickelt sich daher auch durchaus nicht nur im 
Anschluß an eine Gonorrhoe, sondern kann in gleicher Weise entstehen, 
wenn sich im Vorhautsack ein iilcus molle oder ein Primäreffekt ent- 
wickelt, und sich das abgesonderte Sekret im Präputialsack staut und 
zersetzt, oder wenn sich das abnorm reichlich gebildete Präputialsekret 
im Vorhautsack in größerer Menge ansammelt und durch Bakterienent- 
wicklung zersetzt wird. 

Gewöhnlich hält sich die Balanitis in mäßigen Grenzen. Ton 
außen findet man dann oft keine Veränderung der Vorhaut und erst 
beim Zurückstreifen der Vorhaut und Wegwischen des Eiters sieht man, 
daß das innere Präputialblatt, die Oberfläche der Glans und vor allem 
die Haut des Sulcus coronaiius stark gerötet, geschwollen und zum 
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Diagnose der 
Balanitis. 



Therapie der 
Balanitis. 



Teil erodiert sind und nässen oder eitern. Auf der Glans finden sich 
die erotierenden Stellen meist in Form runder, scharf umschriebener, 
nach dem Sulcus coronarius hin gewöhnlich konfluierender Flecke, 
während das innere Präpatialblatt und der Sulcus coronarius gewöhn- 
lich diffus erkranken. 

Bei stärkerer Balanitis erscheint das Präputium auch von außen 
gerötet und geschwollen und ist nicht selten stark ödematös, so daß es 
nicht über die Eichel zurückgezogen werden kann, aucli wenn keine 
angeborene Verengerung vorliegt. Es hat sich eine entzündliche 
Phimose ausgebildet. 

Ist das Odem und die Schwellung des Präputiums sowie die 
Stauung des Eiters sehr stark, so kann es zu Zirkulationsstörungen 
und dadurch zu Verjauchung und Gangrän des Innern Präputialblattes 
und selbst von Teilen der Glans konmien. Bleiben derartige Fälle 
sich selbst überlassen, so kommt es schließlich meist zur Perforation 
des Präputiums, durch welche sich die Glans dann hervordrängt. 

Die Diagnose der Balanitis ist einfach und läßt sich aus den 
angegebenen Symptomen in der Regel ohne weiteres stellen. Nur ver- 
gesse man nicht beim Vorhandensein einer Balanitis, stets an die 
Möglichkeit einer gleichzeitigen Gonorrhoe zu denken und sich um- 
gekehrt beim Nachweis einer Gonorrhoe durch Zurückstreifen des Prä- 
putiums stets davon zu überzeugen, ob gleichzeitig eine Balanitis vor- 
liegt und stets dringe man besonders bei Gonorrhoikern mit langer Vorhaut 
auf eine tägliche mehrmals wiederholte Reinigung des Präputialsackes, 
damit eine derartige Komplikation nicht eintritt. 

Schwierigkeiten bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Balanitis 
und Gonorrhoe können nur bei angeborener oder entzündlicher Phimose 
auftreten. Hier entscheidet die mikroskopische Diagnose des ex- 
primierbaren Eiters nach Reinspülung des Präputialsackes, wie dies 
bereits bei der Diagnose der akuten Gonorrhoe besprochen wurde 
(Seite 43). 

Die Therapie der Balanitis ist außerordentlich einfach. Es 
genügt, den Präputialsack täglich mehrmals mit lauem Wasser oder 
leicht adstringierenden, resp. antiseptischen Lösungen zu reinigen, und 
bei stärkerer Sekretion eine dünne, mit der adstringierenden Lösung 
getränkte Wattelage zwischen Glans und Präputium einzulegen, oder 
bei geringer Sekretion mit adstringierend wirkenden Streupulvern ein- 
zupudern und darüber eine dünne Lage trockene Watte zu applizieren, 
so daß die erkrankten Flächen stets getrennt sind. Als adstringierende 
Lösungen benutze ich dabei meist eine ^/,o bis ^/g prozentige Lösung 
von Cup r um sulfuricum, aber auch gleich starke Argentumlösungen 
leisten vorzügliche Dienste. Als Streupulver verwende ich meist mit 
Tannin imprägnierte Streupulver (Acid. tannic. 1,0 Aq. dest. q. s. ad 
sol. Pulvis exsiccans ad 20,0 Mf. Streupulver) oder Tannoform mit 
1—2 Teilen Talcum gemischt. 

Liegt eine Phimose vor, so muß der Präputialsack täglich vier- 
bis fünfmal mittels einer Spritze mit langem dünnen Ansatz (s.'Fig. 5 a) 
mit schwachen antiseptischeri oder adstringierenden Lösungen rein- 
gespült werden. Man verwendet ^/^ prozentige Argentum oder 
Ichtharganlösungen, oder 5 — 10®/o Resorcinlösungen etc. und führt bei 
sehr starker Sekretion über Nacht zwischen Glans und Präputium vor- 
sichtig einen schmalen mit den genannten Lösungen getränkten Streifen 
Mull ein. 
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Äußerlich macht man kühle Umschläge und feuchte Terbände, 
läßt ein Duplex-Suspensorium tragen oder Terordnet bei hochgradiger 
Entzündung Bettruhe. 

Ist die Schwellung so hochgradig, daß Verdacht auf beginnende 
Gangrän besteht, oder der Eintritt von Zirkulationsstörungen droht, so 
nehme man baldigst die dorsale Incision vor. 

Auch wenn es sich um eine Balanitis bei angeborener Phimose 
handelt, zögere man mit der Dorsalincision nicht umiötig lange, da 
ohne dieselbe eine rationelle Behandlung der Gonorrhoe doch nicht 
möglich ist. 

Die weiteren Komplikationen der akuten Gonorrlioea anterior, zu 
vfelchen wir nmi übergehen, stellen in der Begel echte gonorrhoische 
Erkrankungen dai-, d. h. werden durch den Gonococcus selbiit her- 
vorgerufen. 

Wir beginnen mit der Besprechung der gonorrhoischen Entzündung Paiauretiirale 
paraurethraler Gänge. "^^"E"' 

Xiclit gar so selten finden sich an den Lippen des Orificium 
extemum, bisweilen auch im Sulcus coronarius seitlich -vom Prenuleum 
oder in der Kaphe der Peni.shaut punktförmige Öffnungen, welche sich 
bei nälierer Untersuchung mit der Haarsonde als '/j— 1 — 2 cm lange, 
selten längere der Urethra etwa paraUel verlaufende feine Gänge her- 
ausstellen. Meist sind dieselben von mehrschichtigem Blattenepithel 
ausgekleidet und endigen in der Eegel blind; nur selten münden sie 
in die Harnröhre. Diese Gänge können gonorrhoisch erkranken, und 
zwar erfolgt die Infektion gewöhnlich von der Urethra aus, seltener 
schon beim Ooitus; im letzteren Falle kann die Infektion ausnahms- 
weise auf den Gang beschrankt bleiben, und die Uretlira bleibt dauernd 
vor der Ansteckung bewalirt. 

Die Bedeutung der Erkrankung dieser Gänge beruht zunächst 
darin, daß beim Übersehen der Affektion nach Heilung der Urethral- 
gonon'hoe von den nicht geheilten Gängen aus Recidive der Urethral- 
gonoiThoe richtiger Neuansteckungen der Harnröhre veranlaßt werden . 
können. Femer können durch Verklebung der Mündungen und durch 
Eindringen der Gonokokken in das umgebende Bindegewebe oder 
cavernöse Gewebe aus diesen Gängen gonorrhoischen Abscesse und 



Bei einiger Aufmerksamkeit sind derartig gonorrhoisch infizierte 
Gänge nicht zu übersehen und leicht zu diagnostizieren. Befindet sich 
die Mündung an den Labien des Orificinms, so sind sie bei klaffenden 
Orificium als kleine gerötete Punkte siclitbar, aus denen sich auf Druck 
ein kleines Tröpfen Eiter entleert. Bei Vornahme der Untersuchung 
reinigt man zunächst die Hamröhrenmündung mit feuchter Watte, 
läßt den Patienten urinieren und sucht dann dui'ch Druck etwas Eiter 
aus den Gängen auszudrücken. Meist lassen sich in demselben ziemlich 
reichlich Gonokokken nachweisen, während andere Bakterien in der 
Regel fehlen. 

Befindet sich die Mündimg des Ganges in der Raphe in der Penis- 
haut, so liegen die oft mehrere Centimeter langen Gänge meist dicht 
unter der Haut imd sind im entzündeten Zustande gewöhnlich als 
Streichholz- bis Federkieldicke oft gerötete Stränge sichtbar und füldbar. 

Eonunt es an den in der Nähe des Orificium und des Frenulmn 
mündenden Gängen zur Abscedienmg, so findet sich an einer oder auch 
an beiden Seiten vom Frenulum ein bis erbsengi^oßer, anfangs zienihch 
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harter, später weicherer, von geröteter Haut überzogener Knoten. Sich 
selbst überlassen, bricht der gebildete Abscess schließlich nach außen 
durch. 

Ich habe in allen Fällen von paraurethralen Abscessen bei Gonor- 
rhoikem, welche ich mikroskopisch und kulturell untersucht habe, Gono- 
kokken nachweisen können und zwar meist in Reinkultur, seltener 
zusammen mit Staphylokokken und Streptokokken. 
Therapie der Die Behandlung der gonorrhoisch infizierten Gänge hat 

paraurethralen ^jj^ Abtötung der Gonokokken und die Verödung des Ganges zu er- 
^ ' streben. Man injiziert zu diesem Zwecke mit der PRAVAZ'schen Spritze 
und stumpfer Kanüle einige wenige Tropfen 2 — 5®/^iger Argentum- 
lösung, oder man verödet die Gänge mittelst Elektrolyse oder mit dem 
Mikrobrenner, oder durch Einführung eines mit Argentum armierten 
Drahtes (Jadassohn). Es ist dabei nur darauf zu achten, daß die Nadel 
und die injizierte Lösung wirlkich nur in das Lumen des Ganges 
gelangt und nicht in das umgebende Gewebe eindringt. Heilen längere 
an der Unterseite des Penis dicht unter der Haut hinziehende Gänge 
unter dieser Behandlung nicht, da sich die Argentumlösung in den 
engen langen Gang nicht genügend injizieren läßt, so kann man solche 
Gänge in toto exzidieren. 

Hat sich ein Absceß gebildet, so ist derselbe zu eröffnen und mit 
1 ^Zotiger Argentumlösung auszuspülen, worauf ausnahmslos schnelle Ver- 
narbung erfolgt. 
Innere para- Aber nicht nur von außen führen paraurethrale Gänge 

urethrale nach innen, sondern es kommen zweifellos auch Gänge vor, 
^^' welche von der Harnröhre aus in das cavernöse Gewebe hinein- 
führen. Die gonorrhoische Erkrankung solcher Gänge ist natürlich vielbe- 
deutimgsvoUer. Einmal sind dieselben unsem therapeutischen Maßnahmen 
sehr wenig zugänglich, und es können von solchen Gängen daher wieder- 
holte Recidive der Urethralgonorrhoe ausgehen und femer können sich 
auch von solchen Gängen aus periurethrale Infiltrate und Abscesse 
entwickeln, welche beim Durchbruch nach der Urethra bisweilen selbst 
zu HaminfUtrationen mit ihren Folgen Veranlassung geben oder nach 
ihrer Vemarbung Strikturen herbeiführen können. 
Periurethrale Ähnlich wie von derartigen paraurethralen Gängen können sich 

Infiltrate und j^j^^j. ^^^j^ y^^ tief ergehenden LiTTR^'schen Drüsen periurthrale Infiltrate 

Abszesse 

und Abszesse entwickeln, wenn der Ausführungsgang verlegt wird und 
die Gonokokken die Drüsenwand und das periglanduläre Bindegewebe 
durchwuchern und bis ins cavernöse Bindegewebe dringen. 

Gewöhnlich stellen derartige periurethrale Infiltrate nur hanfkom- 
bis erbsengroße, meist der untern Wand der Urethra angelagerte mehr 
oder weniger derbe und druckempfindliche Knötchen dar, welche sich 
bei zweckmäßigem Verhalten des Patienten in einigen Wochen wieder 
vollständig zurückbilden und keine oder keine nennenswerte Verengerung 
der Harnröhre hinterlassen; seltener bildet sich ein größerer Knoten, 
welcher das Corpus cavernosum in toto durchsetzt, und glücklicherweise 
noch seltener kommt es zur Bildung größerer Abscesse und zum Durch- 
bruch derselben nach innen oder außen oder nach innen und außen 
imd zur Harninfiltration oder Büdung einer Harnröhrenfistel. 

Subjektiv machen kleine periurethrale Infiltrate bisweilen gar 
keine Symptome, meist empfinden die Patienten aber schon spontan 
mäßige Schmerzen an der betreffenden Stelle, welche sich beim Urinieren 
und besonders bei Erektionen gewöhnlich noch erheblich steigern. 
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Auch der ürinstrahl ist bisweilen dünner, gewunden oder geteilt ^| 

Objektiv fühlt man der Urethralwand meist unten oder seitlich an- ^H 

gelagert ein mehr oder weniger druckempfindliches Knötchen. Drückt ^M 

man auf dasselbe, nachdem der Patient uriniert hat, so entleert sich ^M 

bisweilen etwas gouokokteuhaltiger Eiter aus dem Orificium. Beim ^H 

Vorhandensein eines größeren Infiltrates im Corpus cavernosum der ^^M 

Urethra, zeigt der Penis an dieser Stelle bei der Erektion oft eine ^^| 

Knickung nach unten, da sich das infiltrierte Gewebe nicht entsprechend ^H 

auszudehnen vermag. ^^t 

Der häufigste Sitz der periurethralen Infiltrate ist die Gegend ^H 

der Corona glandis und der hintere Teil der pai-s pendula, ^ 

Die Diagnose erhellt aus dem Gesagten. 

Die Therapie ist im wesentlichen eine exspektative. Die lokale Therapie der 
Behandlung der GonoiThoe ist mit großer Vorsicht zu handhaben, es periimthralen 
sind keine reizenden Medikamente zu injizieren, die Zahl der Injektionen 
zu beschränken, und vor allem darf die Harnröhre bei den Einspritzungen 
nicht zu stark gespannt werden. Kurz, es ist alles zu vermeiden, was 
den lokalen Herd reizen und seine Ausbreitung in die Tiefe begünstigen 
könnte. Dagegen halte ich es nicht für richtig, beim Vorhandensein 
geringer periurethraler Infiltrate jede lokale Therapie der Urethral- 
gonorrhoe zu sistieren. ^^ 

Bei schmerzhaften Iniiltraten läßt man anfangs kühle Umschläge ^H 

und feuchte Verbände anlegen, und sofern nicht Bettruhe am Platze ^H 

ist, ein Duplex-Suspensorium tragen. Später verordnet man zur Unter- ^^M 

Stützung der Resorption kleiner harter Reste des Infiltrates, heiße Brei- ^^M 

umschlage oder Jodvasogen, graue Salbe und Quecksiiberpflaster. Droht "^H 

Durchbruch nach außen, so ist zur Incision zu schreiten. Haminti!- .^H 

trationen mit ihren Folgen und Harn röhren fisteln erfordern chirurgische ■^H 

Behandlung. 

Die gonorrhoische Entzündung der CowPEE'schen Drüsen, Entzündung 
zu der wir jetzt übei'geben, ist im ganzen selten. Nach Anologie- cowebhLiIi 
Schlüssen mit der Prostata zu urteilen, dürfte sich der gonorrhoische Drüae. 
Prozeß auf die Ausführungsgänge der Drüsen wohl öfters fortsetzen, 
ohne daß dabei aber eine Erkrankung der Drüsensubstanz selbst zustande 
kommt. Ergreift die gonorrhoische Entzündung die Drüsen selbst sowie 
das umgebende Bindegewebe, so bildet sich am Damm meist einseitig, 
seltener doppelseitig eine längliche ca. pflaumengroße Gesehwulst, welche 
bald härter, bald weicher und auf Druck meist ziemlich empfindlich ist. ' 
Meist klagt der Patient auch spontan, selbst in der Buhe, über schmerz- ^M 

haften Druck am Damm, welcher beim Stehen und Gehen zunimmt. ^M 

Auch die Urinentleerung kann infolge der Schwelliuig der Drüse schmerz- ^M 

haft und erschwert sein. ^H 

Kommt es zur Vereiterung der Drüse, so nehmen die Schmerzen ^H 

noch zu, die Haut über der Drüse verlötet mit derselben und rötet ^^| 

sich intensiv, und schließlich kommt es meist zum Durchbruch nach ^H 

außen. In andern Fallen geht die Schwellung allmälieh zurück und |^H 

verschwindet schließlich ganz, oder es bleibt ein harter kleinerer Knoten ^^M 

zurück, welcher allen therapeutischen Maßnahmen sehr hartnäckigen ^^M 

Widerstand leistet. Die Entzündung der Drüse ist in das chronische ^^M 

Stadium getreten. ^H 

Bei Vereiterung der Drüse scheint sich die Eiterung nicht gar so ^H 

selten auf das die Drüse umgebende Gewebe fortzusetzen und es 
entstehen dann größere phlegmonöse Eiterungen am Damm. Derartige 
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Danim sind bei (.xonorrhoikern wieti erholt beobachtet 
worden uud dürften öfters auf Vereiterungen der CowPEK'schen Drüse 
zurückzuführen sein. 

Während des akuten Stadiums der Erkrankung, besonders bei Ver- 
eiterung der Drüse, besteht meist mehr oder weniger hohes Fieber. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Gesagten; bisweilen dürfte es 
gelingen, durch Druck auf die Gesehwulst nach dem urinieren, das 
eitrige Sekret der Drüse zu gewinnen und Gonokokken in demselben 
nachzuweisen. 

Die Behandlung ist während des akuten Stadiums eine sympto- 
matische. Die Injektionstherapie ist mit großer Vorsicht durchzuführen, 
in schwereren Fällen zu sistieren, innerlich gibt man Nah'on salicylieum 
und die Balsamica, außerdem verordnet man Bettruhe, feuchte Um- 
schläge, eventuell einen leichten Eisbeutel auf das Perineum, bei 
Schmerzen iind Urin b es ch werden Suppositorien von Morphium und 
Belladonna. 

Im suhakuten und chronischen Stadium leisten heiße Brei- 
umschläge oder Sandsäcke auf das Perineum, heiße Sitzbäder, graues 
Pflaster, eventuell selbst Expression und Massage der Drüse, gute Dienste. 
Bleibt ein kleiner harter Knoten zurück, der keine Beschwerden mehr 
macht und fehlen sonstige klinische Symptome (speziell eitrige Urin- 
filamente) oder ergibt die in der üblichen Weise wiederholt vorgenom- 
meneoe diagnostische Untersuchung keine Gonokokken mehr, so erfordert 
auch die zurückbleibende Infiltration der Drüse keine Behandlung mehr. 

Nicht gar so selten beobachtet man im Verlaufe der akuten Go- 
norrhoea anterior wie posterior schmerzhafte Schwellungen der dor- 
salen Lymphgefäße des Penis, sowie der Inguinaldrüsen, Die 
Schwellung der Lymphdrüsen ist dabei gewöhnlieh nur gering, und die 
Beschwerden, welche der Patient angibt, stehen bisweilen in keinem 
rechten Verhältnis zu dem objektiven Befund. Die Entzündung der 
Inguinaldrüsen findet sich gewöhnlich ohne nachweisbare Lymphgefäß- 
erkrankung. Auf ßuhe, eyentuell kühle Umschläge, feuchte Vorbände 
oder Applikation von Quecksilberpflaster gehen Schwellung und Be- 
schwerden in der Regel rasch zurück und nur selten nimmt die Ent- 
zündung höhere Grade an und es kommt zur Vereiterung der Drüsen. 

In einem Teil der Fälle ist die Entzündung der Lymphgefäße wie 
der Lymphdrüsen zweifellos auf Eindringen des Gonocoocus seibat in 
die Lymphbahnen zurückzuführen, denn man hat in solchen Fällen, 
wie ich schon erwähnte {Seite 23) in den vereiterten Lymphdrüsen, 
Gonokokken in Reinkultur nachweisen können. In anderen Fällen muß 
die Lymphdrüsenentzündung und Vereiterung auf andere Mikroorganismen 
zurückgeführt werden, denen das Eindringen von der entzündeten 
Urethral Schleimhaut aus natürlich wesentlich erleichtert wird. Gering- 
fügige, schnell vorübergehende Schwellungen der Drüsen dürften auch 
in der Resorption von Gonokokkengiften eine genügende Erklärung 
finden. 

Die Behandlimg habe ich bereits gestreift. Kommt es zur 
Vereiterung der Drüsen, so ist natürhch Inzision am Platze, sobald 
deutliehe Fluktuation nachweisbar ist. Es empfiehlt sich dabei am 
meisten, — wie bei vereiterten Bubonen nach ulcus molle — nur mit 
dem Skalpell einen schmalen ca. '/^ cm breiten Einstich zu machen, 
mittels einer eingeführten Sonde, eventuell vorhandene Scheidewände 
dann den Eiter vorsichtig herauszudrücken und nun 
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nach leichter Ausspülung der Wundhöhle mit Iprozentiger Argentum- 
lösung die Wundhöhle mit 5 prozentiger Jodoform- oder Protargol- 
vaselme zu füllen. Man injiziert die erwärmte Jodoformvaseline mit 
einer gewöhnlichen, etwa 10 ccm haltigen Spritze, am besten in halb- 
flüssigem Zustande. 

Es genügt, den Verband das erste Mal nach 2—3, das zweite Mal 
nach 5—6 Tagen zu erneuern und die Wimdhöhle dabei mit frischer 
Salbe zu füllen. 

Diese Behandlungsmethode, welche bei Bubonen nach ulcera moUia 
in der NEissEE'schen Klinik schon seit mehreren Jahren mit viel Erfolg 
geübt wird, habe ich auch bei Abscessen anderer Art als sehr brauchbar 
befunden. Sie ist für den Patienten außerordentlich bequem und an- 
genehm, da er bald nach Anlegen des Verbandes meist ohne Schmerzen 
umhergehen kann und ein Verbandwechsel wegen der geringen Sekretion 
nur selten notwendig ist. 



XI, Vorlesung. 



Prostatitis. 



Prostatitis 
glandularis, 
catarrhalis. 



Prostatitis 
follicularis. 



Symptome der 
Prostatitis 
follicularis. 



Die Komplikationen der Gonorrhoea posterior. Prostatitis gonorrhoica; katar- 
rhalische, follikuläre, parenchymatöse Form der Prostatitis. Chronische Pro- 
statitis. Neurasthenia sexualis infolge chronischer Prostatitis. 

Meine Herren, in der pars posterior führt die Gonorrhoe wesentlich 
dadurch zu Komplikationen, daJß der gonorrhoische Prozeß auf die 
Nachbarorgane, vornehmlich die Prostata, die Nebenhoden, den Samen- 
strang und die Samenbläschen, sowie auf die Blase übergreift. 

Bereits bei der Besprechung des Verlaufes der Gonorrhoea posterior 
sahen wir, daß sich die gonorrhoische Entzündung meist auf den Aus- 
führungsgang der Prostata fortsetzt, ohne daß dabei eine Erkrankung 
der Drüse selbst zustande kommt. 

Ich betonte, daß diese Form der Prostatitis — welche wir mit 
Finger Prostatitis glandularis catarrhalis nannten — kaum als eine 
Komplikation der Gonorrhoea posterior betrachtet werden darf, und wir 
haben ihren Verlauf und ihre Diagnose (Untersuchung des exprimierten 
Prostatasekretes auf Gonokokken), sowie ihre Therapie (Expression bezw. 
Massage der Prostata vom Rektum aus mit anschließender GuYON'scher 
Instillation oder Spülung) daher auch an jener Stelle erörtert. Seite 84). 

Nicht immer beschränkt sich aber die Erkrankung der Prostata 
auf diesen Katarrh der Ausführungsgänge. 

Zunächst scheint es bisweilen ebenso wie bei der gonorrhoischen 
Erkrankung von paraurethralen Gängen und der LiTTR^'schen Drüsen 
durch Verstopfung der Mündungen der Ausführungsgänge zu Bildung 
kleiner Abszesse und Pseudoabszesse kommen zu können. Zwar gründet 
sich diese Anschauung wesentlich auf klinische Symptome und die 
Beweise hierfür auf anatomisch-pathologische Untersuchungen sind noch 
ganz vereinzelt, aber die klinischen Erscheinungen sind so typisch, daß 
an der Eichtigkeit dieser Auffassung meiner Ansicht nach nicht zu 
zweifeln ist. Finger hat diese Form der Prostatitis die follikuläre 
genannt. 

Klinisch bestehen bei ihr die typischen Erscheinungen der akuten 
Urethritis posterior (quälender Harndrang, Unterbrechung der Miktion 
infolge krampfhafter Kontraktionen des Kompressor urethrae, eventuell 
terminale Hämaturie) meist in sehr ausgesprochener Weise. Dazu 
kommt als charakteristisches Symptom bisweilen die Entleerung von 
blutigem Eiter am Schluß der Miktion. Es ist dies zweifellos darauf 
zurückzuführen, daß infolge krampfhafter Kontraktionen der Muskulatur 
der pars posterior am Schluß der Urinentleerung ein Durchbruch eines 
derartigen follikulären Abszesses in die Harnröhre veranlaßt wird. 
Infolge der Entleerung des Abszesses schwinden dann nicht selten auch 
alle subjektiven Beschwerden wie mit einem Schlage. Gewöhnlich ist 
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Erkrankung liierniit jedoch nicht abgeschlossen, sondern meist 
wiederholt sich das Spiel noch ein oder mehrmals, sei es, daß sich 
neue derartige follikuläre Herde bilden, sei es, daß die PerforationssteUe 
des geplatzten Abszesses wieder verklebt und sich die kleine Höhle 
wieder mit Eiter füllt. 

Die Untersuchung vom Rektum her ergibt bei dieser Form 
der Prostatitis meist keine sehr deutlichen Veränderungen. Oft ist die 
Prostata etwas gesehwollen und druckempfindlich, oft aber auch gamicht 
verändert. Bisweiien fühlt man, wie dies besonders von Fingee Iiervor- 
gehoben worden ist, das Infiltrat oder den Abszeß als ein kleinerbsen- 
großes etwa in der Medianlinie gelegenes bald härteres, bald weicheres 
Enötchen, doch gelingt dieser Nachweis meiner Erfahrung nach nicht 
immer mit solcher Sicherheit wie dies Finger angibt. 

Die Therapie dieser follikulären Form der Prostatitis ist im wesent- 
lichen eine symptomatische. Bei hochgradigen Beschwerden Bettruhe, 
eventuell Morphium in Foim von Suppositorien (Seite 77) oder als 
subkutane Injektion, wanne Sitzbäder, feuchtwarme Umschläge auf das 
Perineum. Innerlich die Balsamica oder Natr. salicylicum (4—6 g). 
Sind die subjektiven Beschwerden sehr stark, so muß die Lokalbehand- 
lung der pars posterior ausgesetzt werden; sind die Beschwerden geringer, 
so kann die lokale Behandlung der posterior vorsichtig mit GcvoN'schen 
Instillationen (Argent ca. 1 : 1000—1 : 500 weitergeführt werden. Die 
Behandlung der pars anterior ivird ebenfalls nur in milder Weise 
durchgeführt werden, wie dies bereits bei der Behandlung der akuten 
Urethritis posterior besprochen wm^de. Ist es zum Durchbruch des Abszesses 
gekommen, und haben damit die Beschwerden wesentlich nachgelassen, 
so halte ich die sofortige Aufnahme der antiseptischen lokalen Behand- 
lung der pars posterior, am besten zunächst mit Guvos'sclien Instilla- 
tionen oder Spülungen nach DmAY, für durchaus geboten, damit der 
alte Abszeß ausheilt und sich kein neuer hüdet. Natürlich fängt man 
die Instillationen mit schwachen Lösungen {'|m — ^/^prozentig) an und 
steigt erst aUmählich, wenn die Einspritzungen gut toleriert werden, 
auf '/j — '/a prozentige Lösungen. Sobald die Injektionen ohne stärkere 
Heizung vertragen werden, verbindet man sie mit vorhergehender leichter 
Expression der Prostata vom Rektum aus. Auf diese Weise gelingt es 
meist, Rückfälle zu vermeiden. 

Die Kujist ist nur, die lokale Behandlung vorsichtig zu beginnen, 
gewissermaßen einzuschleichen und ganz allmählich mit der Intensität 
zu steigen. 

Der kleine Abszeß muß natürlich unter Hinterlassung einer Narbe 
ausheilen, doch ist dieselbe kaum jemals so groß, um eine StriJctur 
der Urethra zu veranlassen. Dagegen hat Fisgek bei einer Sektion 
eine den Duktus ejaculatorius obliterierende Narbe gefunden, welche 
vermutlich auf einen solchen follikulären gonorrhoischen Abszeß zurück- 
zuführen war. Daß ein derartiges Ereignis durch die möglicherweise 
eintretende Oligo- oder Azoospermie bedeutungsvoll sein kann, liegt 
auf der Hand. 

Die dritte Form von Prostatitis ist die parenchymatöse. Hier 
dringen die Gonokokken tiefer in die Drüsengänge ein, die Drüsen- 
substanz selbst erkrankt, und es kommt infolgedessen zu starker 
Schwellung und Vergrößeiiing der ganzen Drüse. 

Die parenchymatöse Prostatitis, wie wir diese Form mit 
FiNGEK nennen, kann sowohl selbständig beginnen als auch aus den 
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beiden andern Arten sich entwickeln. Ihr Beginn ist meist ziemlich 
stürmisch. In der Regel ist sie von Anfang an von starken subjektiven 
Beschwerden begleitet und verläuft nur selten ganz oder fast ganz 
symptomlos. 

Zunächst bestehen auch hier die typischen Erscheinungen der 
Urethritis posterior meist in ausgesprochener Weise. Dazu gesellt sich 
gewöhnlich schmerzhafter Druck am Damm und im Rektum, Schmerzen 
beim Stuhlgang, bisweilen Durchfall und der Patient hat oft das Gefühl, 
als ob er einen Fremdkörper im Rektum hätte. In seltenen Fällen 
entstehlt infolge der Schwellung der Prostata Harnverhaltung, was um 
. so bedenklicher ist, als die Einführung des Katheters infolge der Ver- 
größerung der Prostata gewöhnlich sehr erschwert ist. Meist besteht 
Fieber, welches bisweilen selbst 40^ übersteigen kann und nicht selten 
mit Schüttelfrösten verbunden ist. 
Befand bei der Bei der digitalen Untersuchung vom Rektum aus fühlt 

ünterrochung j^^^^^ ^^^ stark vergrößerte Prostata als einen halbkugeligen 
ans. prominierenden Tumor von etwa Wallnuß- bis Kleinapfel- 
größe. Bei starker Vergrößerung stößt der untersuchende Finger 
gleich hinter dem Sphinkter auf einen Tumor, der sich so stark vor- 
wölbt, daß es gamicht ipöglich ist, denselben auch nur annähernd mit 
dem Finger zu umgreifen. 

Die Konsistenz der Prostata ist dabei meist mäßig derb, doch fühlt 
sich das Gewebe etwas ödemaiös an. Der Druck ist gewöhnlich sehr 
schmerzhaft, und ich rate Ihnen, die Prostatauntersuchung bei derartigen 
Patienten wenigstens das erste Mal nicht in stehender Stellung mit 
gebeugtem Oberkörper, sondern in Knieellenbogenlage oder in Seiten- 
lage resp. Rückenlage mit angezogenen Oberschenkeln zu machen, da 
sonst nicht selten leichte Ohnmachtsanfälle bei den Patienten auftreten. 

Sekret läßt sich in diesem Stadium gewöhnlich nicht oder nur 
schwer exprimieren und Gonokokken finden sich in dem geringen, 
schleimig eitrigen Sekretmengen in diesem Stadium selten. 

Der weitere Verlauf kann sich recht verschieden gestalten. 
Verlauf. Zunächst kann sich die Schwellung langsam zurückbilden, alle 

Symptome verschwinden, und es tritt vollständige Heilung ein. Auch 
die Untersuchung des exprimierten Sekretes ergibt dann keine krank- 
haften Veränderungen mehr. Die Zahl der diffus im Prostatasekret 
zerstreut liegenden Leukozyten, welche in geringer Anzahl häufig auch 
normalerweise vorhanden sind, ist vielleicht etwas reichlicher, aber es 
finden sich nie größere Mengen oder Haufen von Eiterkörperchen und 
natürlich keine Gonokokken. 

In anderen FäUen geht die akute Schwellung zwar auch größtenteils 
zurück, aber es bleibt eine geringe Vergrößerung der Drüse bestehen, 
und es kommt zu einer chronischen Prostatitis. Bei der Untersuchung 
vom Rektum aus, findet man die Prostata dann leicht vorgewölbt, derb, 
höckerig und bisweilen von etwas ungleicher Konsistenz. Das ex- 
primierte Sekret enthält Eiterkörperchen in ziemlich reicher Menge oft 
in kleinen Haufen; Gonokokken werden in dem Sekret nur selten ge- 
funden. Diese chronische Prostatitis kann ganz so wie die chronische 
Urethritis noch auf der Anwesenheit von Gonokokken beruhen, meist 
handelt es sich aber um gonokokkenfreie Katarrhe. Wir kommen auf 
diese chronische Prostatitis noch zurück. (Seite 125). 
Prostataabzeß. Endlich kann es an der einen oder der andern SteUe zu Ver- 

eiterung der Drüsensubstanz kommen, welche sich schließlich auf die 
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I ganze oder iast die ganze Drüse ausdehnen kann. Es bildet sich ein 
[ Prostataabszeß aus. 

Die Abszesse sind vom Rektum aas meist deutlich als weichere, 
[ bisweilen selbst fluktuierende Stelien fühlbar, sie sind meist ziemlich 

scharf umschrieben und grenzen sich häufig dadurch besonders deutlich 
I ab, daß das umgebende Gewebe sich noch stärker verhärtet hat. 

Meiner Erfahrung nach brechen die Abszesse fast stets in die 

Harnröhre durch und zwar wahrscheinlich in der Nähe der Mündungen 

der Ausführungsgänge und Durchbnich nach dem Rektum oder in das 

nmgebende Büidegewebe ist selten. 

■ Beim Durchbruch nach der Harnröhre pflegt es nicht zur Ham- 

infiltration zu kommen, und ich muß im Gegensatz zu Fixoer u. a. 
den Durchbruch nach der Harnröhre durchaus als günstig bezeichnen 
und den Durchbruch ins Rektum als das weit ungünstigere Ereignis 
ansehen, teils wegen der Gefahr der iSekundäiinfektion, teils wegen der 
infolge des Durchbruchs entstehenden luid schwer heilbaren ßektal- 
gonorrhoe. 

h Behandlung der parenchymatösen Prostatitis ist teils 
ptomatisehe, teils eine lokale. In allen hochgradigen Fällen 
n unbedingt Bettruhe verlangen müssen. Durch Morphium als 
uu^^uniiorien oder subkutane Injektion sowie warme Sitzbäder wird 
man heftigen Harndrang zn bekämpfen und eine Harnverhaltung 
zu beseitigen suchen. Die Anwendung des Katheters wird bei dieser 
Behandlung kaum jemals nötig werden; ist sie nicht zu umgehen, so 

■ benutze man möglichst einen weichen Nölatonkatheter. 
Recht günstig wirkt bei starker Schwellung der Prostata mit heftigen 
lokalen Schmerzen und Reizsymptomen bisweilen der AEZBEaoEB'sche 
Kühlapparat (s. Pig. 17). Derselbe wird mit öl oder Vaseline ein- 
gefettet, in Seitenlage oder Rückenlage des Patienten bei angezogenen 
Oberschenkeln vorsichtig in das Rektum eingeführt, so daß er bequem, 
olme zu drücken liegt und nun */j — 1 — 2 Stimden kühles Wasser durch 
ihn hinduTchgeleitet Das Wasser läßt man durcli Heberwirkung aus 
einem ca. ^/j — 1 m über dem Patienten stehenden Gefäß ausfließen, 
und man benutzt am besten die ersten 5 — 10 Minuten laues, später 
küMes und selbst durch Eis gekühltes Leitungswasser. Die Kühl- 
Spülungen werden tagKch einmal oder sogar zweimal vorgenommen und 
in der Zwischenzeit kühle Umsehläge auf das Perineum appliziert oder 
ein feuchter Verband angelegt. Bisweilen wird auch eine Eisblase 
I atif dem Damm angenehm empfunden. 

Im ganzen sind tue Fälle selten, welche die Anwendimg dieses 
uitipldogistisehen Apparates erfordern und meist halten sieh 
[■die Beschwerden in mäßigen Grenzen. 
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Wichtig ist stets die Sorge für leichten gleichmäßigen Stuhl durch 
milde Abführmittel und Bitterwasser; Drastica sind zu vermeiden. 
Leichte Diät ist selbstverständlich einzuhalten. 

Massage der Prostata und lokale Behandlung der pars posterior 
sind diesem Stadium zu unterlassen; die antiseptische Behandlung der 
pars anterior kann in milder Form mit schwachen reizlosen Mitteln 
(Ichthargan, Argonin, sehr schwache Protar^ollösungen) meist fortgesetzt 
werden. 

Innerlich bewähren sich oft große Gaben von Natron salicylicum 
oder Aspyrin (4—6 g pro die) recht gut; wird Salicyl nicht vertragen, 
so gibt man die Balsamica. 
Massage. Sobald die akuten Symptome nachlassen und die Reizerscheinungen 

verschwinden, pflege ich mit einer milden Massage resp. Expression 
der Prostata jeden zweiten bis dritten Tag zu beginnen. Meißt läßt 
sich in diesem Stadium schon leicht etwas eitriges gonokokkenhaltiges 
Sekret exprimieren, der beste Beweis dafür, daß die Prostatamassage 
am Platze ist. Kommt es nun an der einen oder andern Stelle zur 
Abscedierung, so findet der Eiter fast ausnahmslos seinen Weg in die 
Urethra. Ist dies der Fall, so wird die Expression vorsichtig jeden 
Tag oder jeden zweiten Tag wiederholt und dadurch meist reichliche 
Eitermengen entieert, welche bisweilen nur spärlich, oft aber auch 
massenhaft Gonokokken enthalten. 

Läßt sich aus der Prostata nach Rückgang der akuter Erscheinungen 
noch kein eitriges Sekret exprimieren, kommt es zur Abscedierung, 
ohne daß es gelingt, Eiter durch sanften Fingerdruck auf den Abszeß 
vom Mastdarm aus zu exprimieren, so unterlasse ich zunächst die regel- 
mäßige Massage und kontrolliere nur alle 2-3 Tage vom Rektum aus. 
Meist gelingt es denn doch nach einiger Zeit, Eiter aus der Prostata 
zu exprimieren imd nach Herstellung der Kommunikation zwischen 
Abszeßhöhle und Urethra wird die Massage dann regelmäßig durch- 
geführt. Eine weitere Yergi-ößerung des Abszesses pflegt unter dieser 
Behandlung dann nicht mehr aufzutreten, und die Abszeßhöhle meist 
in wenigen Wochen zu verheilen. 

Zu einem Durchbruch nach dem die Prostata umgebenden Binde- 
gewebe oder dem Rektum dürfte es unter dieser Behandlung nur 
äußerst selten kommen. Scheint nach der Rektaluntersuchung ein 
Durchbruch in das Rektum unvermeidlich bevorzustehen, so wird man 
natürlich die Inzision des Abszesses mit nachfolgender Ausspülimg mit 
1 prozentiger Argentumlösung und Tamponade mit Jodoformgaze vor- 
ziehen. Eine gonorrhoische Infektion des Rektums wird sich meist 
vermeiden lassen, wenn man nach Jadassohn's Vorschlag das Rektum 
selbst bei jedem Verbandwechsel mit Argentumlösung 1:1000 ausspült 
und mit Jodoformgaze tamponiert. 

Die Massage der Prostata führt man bei reichlicher Eiterentieerung 
stets bei mäßig gefüllter Blase aus und läßt erst nach der Expression 
urinieren, damit der entleerte Eiter entfernt wird. Nach der Urinent- 
leerung nimmt man eine GuYON'sche Instillation, eine DmAv'sche oder 
eine jAisTrr'sche Spülung vor. 

Stets benutze icli zur Massage den durch einen Kondom geschützten 
Finger und nicht das FELEKi'sche Instrument, mit welchem man keinerlei 
feineres Gefülil hat. 

Es ist nun leider zweifellos, daß sich auch bei dieser Behandlung 
in einem ziemlich großen Prozentsatz der Fälle früher oder später zu 



der Erkrankmig der Prostata eine gonorrhoische Epididyniitis hiuzii- 
geseUt und zwar meist derjenigen Seite, an welcher die Prostata vor- 
wiegend ergriffen beziehungsweise abszediert ist. Es muß auch ohne 
weiteres zugegeben wei-den, daß der Beginn der Epididymitis ziemlich 
oft Va~l ^^S ^^'^^ ^^^ letzten Massage auftritt, so daß kaum daran 
gezweifelt werden kann, daß die Massage in solchen Fällen den Aus- 
bruch der Epididymitis verschuldet oder wenigstens begünstigt hat, wie 
denn der Patient auch meist der Massage die Schuld beimißt Trotz- 
dem rate ich, die Pi'ostata zu massieren, da bei spontanem Verlauf — 
ohne Massage — die Heilung der Prostatitis meiner Erfahrung nach 
viel langsamer erfolgt und dann noch häufiger als mit Massage früher 
oder später eine Epididymitis hinzutritt. 

Wenn wir also bei der Massagebehandlung auch bisweilen in die 
unangenehme Lage kommen, sehen zu müssen und uns vom Patienten 
sagen lassen zu müssen, daß fast unmittelbar' auf die Massage die Epi- 
didimytis aufgetreteji ist, so ist der Prozentsatz, in dem diese Kompli- 
kation auftritt, bei Massagebehandlung doch geringer als ohne dieselbe. 

In einem Teil der Fälle von parenchymatöser Prostatitis bleibt, wie 
schon erwähnt, eine chronische Prostatitis leichten Grades zurück. 
Die akute Schwellung der Prostata schwindet zwar größtenteils, die 
Abszesse, die sieh eventuell gebildet hatten, verheilen, aber die Prostata 
bleibt etwas vergrößert, bisweilen imgleiehmäßig, bucklig, dabei derb 
und sondert ständig etwas eitriges Sekret ab. In anderen Fällen bildet 
sich eine derartige chronische Prostatis ganz alimählich schleichend aus. 
Auch hier ist wie bei der chronischen Urethritis die wichtigste Frage 
wieder die, ob der Prozeß noch auf Gonokokken zurückzuführen nnd 
mithin iiocli als infektiös anzusehen ist. 

Die Antwort auf diese Frage lautet ähnlieh wie bei der chronischen 
Urethritis. 

Die Entzündung kann in Fällen chronischer Prostatitis 
noch durch versteckt sitzende Gonokokken unterhalten 
werden, meist handelt es sich aber nicht mehr um gonor- 
rhoische Prostatitiden, sondern um einen postgonorrhoischen 
Katarrh der Drüse, welcher nicht mehr durch Gonokokken, 
sondern durch andere Ursachen veranlaßt wird. Die Ver- 
hältnisse liegen hier also ganz so wie bei der chronischen 
Gonorrhoe und der chronischen postgonorrhoischen Ure- 
thritis. Auch hier beruht der Schwerpunkt der Diagnose 
und Therapie in der Entscheidung der Frage, ob der Prozeß 
noch infektiös ist oder nicht. Auch hier ist die Erkrankung 
im allgemeinen um so suspekter je eitriger der Katarrh ist 
und je mehr er zu Exacerbationen neigt, aber auch bei der 
chronischen Prostatitis beweist selbst ziemlich reichlicher Ge- 
halt an Eiterkörperchen nichts, und nnr auf Grund des 
Gonokokkennachweises läßt sich eine Entscheidung über die 
Infektiosität derErkrankung treffen. Und ebenso wie bei der chro- 
nischen Urethritis gibt es für ErteUimg des Ehekonsenses gar keinen anderen 
oder keinen zweckmäßigeren und aussichtsvolleren Weg als widerholte ein- 
gehende Untersuchungen auf Gonokokken, denn es ist ebenso schwer, 
vielleicht noch schwerer eine chronische Prostatitis vollständig zu heilen 
und das Sekret dauernd leukocyteufrei zu bekommen, als das bei einer 
chronischen Urethritis anterior der Fall ist. 
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Die Untersuchung auf Gonokokken geschieht bei der Prostatitis 
ebenfalls in der Weise, daß man das exprimierte Sekret mikroskopisch, 
wenn möglich auch kulturell verarbeitet und bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung zunächst die eitrigen Partieen des Präparates auf- 
sucht. Die kulturelle Untersuchung ist gerade hier sehr am Platze 
und aussichtsvoll, weil das Prostatasekret im allgemeinen weniger fremde 
Keime enthält als das Sekret der Urethra. 

Stets ist die Untersuchung häufig, mindestens 5 — 10 mal, zu wieder- 
holen, ehe man auf Grund des negativen Ausfalls ein Urteil abgibt. Durch 
stärkere Massage der Prostata wird auch hier eine Art Provokation 
vorgenommen. 
Behandlung Die Behandlung der chronischen Prostatitis beruht, falls 

nischen Pro- ^^^^ Gonokokken vorhanden sind, in regelmäßiger Massage mit an- 
statitis. schließender antiseptischer Spülung oder Instillation. 

Für Bougieren und Dehnungen liegt meiner Ansicht nach bei 
chronischer gonorrhoischer Prostatitis gewöhnlich keine Indikation vor und 
dieselben können leicht Komplikationen herbeiführen. 

Sind keine Gonokokken mehr nachweisbar, so ist die Massage 
ebenfalls die wichtigste Behandlungsmethode, während die antiparasitäre 
Behandlung natürlich zurücktritt. Femer leisten besonders bei chro- 
nischer nicht gonorrhoischer Prostatitis warme prolongierte Sitzbäder, 
sowie der ARZBERGER'sche Apparat aber mit Verwendung von warmem 
Wasser von 40 — 42® C oft gute Dienste, und ferner werden Supposi- 
torien von Jod oder Ichthyol vielfach warm empfohlen: 



Rp. 



Kali jodat 0,5 

Jod. pur. 0,05 

Extract. belladonn. 0,07 

Butyr. cacao q. s. f. suppos. No. Y 



Rp. Ichthyol. 2,0 

Extract. belladonn. 0,1 

Ol. cacao q. s. f. supp. No. X (Finger). 

Bei Prostatorrhoe und neurasthenischen Beschwerden 
ist die Anwendung der WiNTERxiTz'schen Kühlsonde bisweilen von 
Nutzen. Am besten verwendet man eine Sonde mit Beniquökrümmung 
und läßt in ähnlicher Weise wie bei dem ARZBEROER'schen Apparat 
(Seite 123) V4 — ^U Stunde lang kühles Wasser hindurchlaufen. 

Das wesentlichste bei der Prostatitis ist, wie gesagt, 
immer festzustellen, ob der Prozeß noch gonorrhoisch und 
mithin noch infektiös ist. Ist dies nicht der Fall, so bedarf eine 
chronische Prostatitis leichten Grades ebensowenig einer Behandlung 
wie ein geringer nicht infektiöser Hamröhrenkatarrh. 

Ja, die lange fortgesetzten schmerzhaften und doch oft fruchtlosen 
Behandlungsversuche züchten auch hier nicht selten erst die sexuelle 
Neurasthenie. 

Eine unserer wesentlichsten therapeutischen Aufgaben ist es viel- 
mehr, den Patienten über sein Leiden aufzuklären und zu beruhigen 
und durch zweckmäßige — nicht zu sti^enge — allgemeine hygienisch- 
diätetische Verordnungen der Entstehung der Neui-asthenia sexualbs 
vorzubeugen. Sind schon neurasthenische Beschwerden vor- 
handen, so ist ebenfalls von einer rein örtlichen, schemati- 
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sehen Behandlung zu warnen und die Allgemeinbehandlung 
stets in den Vordergrund zu stellen. 

Interesse für den Kranken und seine Klagen, ruhige vernünftige 
Aufklärung über sein Leiden, kurz psychische Behandlung vermag 
hier schon viel, milde Hydrotherapie (kühle Abreibungen, kühle 
Sitzbäder, lauwarme YoUbäder), allgemeine den Verhältnissen des Kranken 
entsprechende hygienisch-diätetische Vorschriften, besonders 
auch die Sorge für leichten Stuhl leisten hier, geschickt gehandhabt, 
recht viel. Die Anwendung der Winternitz 'sehen Kühlsonde wirkt, 
wie schon erwähnt, bisweilen recht gut; meist ist der Erfolg aber doch 
nur ein vorübergehender, und daher sei man mit ihrer Verordnung 
immerhin etwas zurückhaltend; dies gilt in noch höherem Maße von 
der Behandlung mit Sonden, am besten dicken Metallsonden mit Beniqu6- 
krümmung, und auch von der Prostatamassage. 

Nur bei gehäuften Pollutionen, eventuell auch bei Ejaculatio 
praecox, sowie bei stärkerer Prostatorrhoe und bei wirklichem Samen- 
fluß halte ich die lokale Behandlung — neben der erwähnten Allge- 
meinbehandlung — für wert\'oll und oft für unentbehrlich. Aber 
zurückhaltend sei man auch hier mit derselben. Zu empfehlen sind 
hier wiederum Anwendung der WiNTERNiTz'schen Kühlsonde, auch die 
Einführung dicker Stahlsonden, bei schlaffer Prostata Massage (weniger 
Expression als wirkliche Massage zur Kräftigung der Drüse und zur 
Anregung der Zii-kulation) ; bei empfindlichem Caput gallinaginis wird 
man in hartnäckigen Fällen schließlich selbst Ätzungen mit 5pro- 
zentiger Argentumlösung entweder im Endoskop oder mit der Guyon- 
schen Spritze (2—3 Tropfen) versuchen. Auch Injektion einiger Tropfen 
Adrenalin (1:1000) mittels des GuYox'schen Katheters habe ich mehr- 
mals, wie ich glaube mit einigem Erfolg angewandt. 

Welche lokale Behandlung man aber auch anwende, man 
hüte sich im einzelnen Falle vor einer schädlichen Poly- 
pragmasie und vergesse nie die allgemeine und die psychische 
Behandlung. 

Sieht man von der eingeschlagenen lokalen Behandlung keinen 
deutlichen Erfolg, so setze man sie nicht unnötig viele Wochen und 
Monate fort, sondern lasse dann überhaupt in der lokalen Behandlung 
eine Pause eintreten und erst nach einigen W^ochen versuche man 
eventuell mit einer anderen Methode der lokalen Behandlung weiter zu 
kommen. 
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Epididymitis gonorrhoica, Fimiciilitis, Spermatocytitis, Cystitis gonorrhoica, 
Cystitis postgonorrhoica. Prophylaxe der Gonorrhoe. 

Nächst der Prostatitis ist die Epididymitis die häufigste und be- 
deutirngsvoUste Komplikation der Gonorrfioea posterior. 

Es kann jetzt kaiun mehr einen Zweifel unterliegen, daß wir es 
dabei mit einer eeh ten gonorrhoisch en Affektion zu tun haben^ nach- 
dem es wiederholt gelungen ist, nicht nur in eitrigen, sondern in letzter 
Zeit auch in frischen, nicht vereiterten Epididymitiden (Baerxaxx) 
Gonokokken nachzuweisen. Höchstwahrscheinlich handelt es sich dabei 
ebenfaUs um eine Fortsetzung des gonorrhoischen Prozesses per conti- 
guitatem, indem die Gonokokkenwucherung auf dem Epithel des Samen- 
stranges allmählich bis ziun Nebenhoden fortschreitet Daß sich dabei 
am Samenstrang gewöhnlich nicht schon vor Erkrankung des Neben- 
hodens Entzündimgserscheinungen geltend machen, läßt sich sehr wohl 
damit erklären, daß am Samenstrang eine erhebliche Schwellung und 
Empfindlichkeit erst dann imd nur dann auftritt, wenn die Gonokokken 
in die Tiefe der Wand des Vas deferens dringen und besonders 
dann, wenn der entzündliche Prozeß auf den Peritonalüberzug des 
Samenstrangs tibergreift. In den engen, dicht aneinanderli^endwi 
Kanälen des Nebenhodens werden sich dagegen die entzündlichen 
Symptome natüriieh weit schneller geltend machai. Trotzdem können 
wir die Mö^ichkeit nicht ganz von der Hand weisen, daß auch durch 
andere Kräfte z. B. antiperistaltisehe Kontraktionen des Samenstranges 
Gonokokken in demselben verschleppt werden können. Dag^ren halte 
ich eine Verschleppung der Gonokokken auf dem Wege der Blut- und 
Lymphbahn von der Urethra nach dem Nebenhoden für sehr unwahr- 
scheinlich. Alleniiags wisstni wir, daß bei manchen Infektionskrank- 
heiten (Mimipc>) offenbare i[etastasen gerade im Nebenhoden vorkommen, 
aber bei der G«.morrhot\ welche ja auch in den Gelenken, S^men- 
soheiden etc. ^le^ntlich Metastasen bildet, müßt^i derartige Metastas^i 
öfters gleichzeitig mit der Epididymitis auftreten, wenn auch diese eine 
wirkliche Metastase wäre. 

Auch über die anatomisch-pathologischen Vorgänge bei der Epidi- 
dymitis sind wir jetzt etwas besser orientiert, da Baermaxn durch seine 
pSiuktionen den Beweis erbracht hat, daß es bei der gonorrhoischen 
Epididymitis stets zur Bildung kleiner Abszesse im Nebenhoden kommt, 
welche natürlich nur unter NarbenbiUiiing imd mehr oder weniger aus- 
geiiehnter Obliterationea der Samenkanalchen zur Ausheilung kommen 
können. 

Auch hat Bxek3lin>" noch in ziemlich alten, scheinbar ganz abge- 
laufenen Epididymitiden Gonokokken gefundecu was auch insofern von 



großer Bedeutung ist, als wir uns bei Patienten mit überetandenen 
Epididymitien bezüglicli der vollständigen Heilung und des Erlöschens 
jeder Infektionsgefahr recht vorsichtig werden aussprechen müssen. 

Gewöhnlich beginnt die Epididymitis ziemlich stürmisch. Der 
Patient empfindet entweder einen plötzlich auftretenden oder schnell ^ 
zunehmenden Schmerz in einem Hoden und gewahrt beim Nach- 
fühlen dann gewöhnlich schon einen derben auf Druck sehr schmera- 
haften Knoten von der Größe einer Haselnuß oder Kirsche, welcher 
in den folgenden Stunden oder Tagen i-asch zunimmt und die Größe 
einer Pflaume oder selbst einer Kinderfaust erreicht Meist tritt schon 
in den ersten Tagen ein serös-eitriger Erguß in die Tunica vaginalis 
hinzu, durch welchen die Scbwellimg der erkrankten Seite noch ver- 
größert und der entzündete Nebenhoden verdeckt wird. Dieser Erguß 
in die Hüllen des Hodens ist nach den neuen Untersuchungen von 
Bäebmann nicht durch eine Portleitung des Entzündimgsprozesses, sondern 
durch Eindringen der Gonokokken in die Hüllen selbst zu erklären, 
denn in dem serös-eitrigen Exsudat fand Baermann in der Mehrzahl 
der Fälle Gonokokken. 

Seltener und zwar sowohl in Pällen akuter wie chronischer Gonorrhoe 
beginnt die Nebenhodenentzündung mehr schleichend, sei es, daß der 
Patient erst einige Tage ein leichtes Ziehen im Hoden empfindet luid 
dabei eine derbere Stelle im Nebenhoden entdeckt, welche sieh in den 
nächsten Tagen unter allmählicher Zunahme der Beschwerden langsam ver- 
größert, sei es, daß der Patient zunächst gar keine besonderen Be- 
schwerden empfindet, und der Arzt gelegentlich in der Sprechstunde 
die beginnende Nebenhodenentzündung konstatiert. 

Aber auch bei langsjanem Beginn können jederzeit plötzlich 
stürmische Erscheinungen mit hochgradiger Schwellung des Neben- 
hodens imd starken Beschwerden auftreten; es' ist dies in der Tat 
gamicht so selten der EaD, da sich die Patienten beim Pehlen 
stärkerer Schmerzen häufig nicht genügend schonen. Ebenso kann bei 
akutem Beginn ein Stißatand eintreten, die Schwellung des Nebenhodens 
nimmt nicht weiter zu, ein Ergxiß in die Tunica vaginalis tritt nicht 
ein, und die Erkrankung beginnt sich nach wenigen Tagen wieder 
znrückzu bilden. Auch während des Rückgangs der Erscheinungen 
können aber bei unzweckmäßigem Verhalten, bisweilen freilich auch 
ohne dieses, gelegentlich aknte Rückfälle auftreten. 

Auch während des aknten Stadiums der Epididymitis sind die 
Beschwerden und Allgemeinsymptome ziemlich verschieden. Manche 
Patienten, besonders der niederen Stände laufen mit ihrer akuten 
Epididymitis ohne gar zu große Beschwerden umher, fiebern gamicht 
oder zeigen nur abends leichte Temperatursteigerungen, andere empfinden 
selbst bei Bettruhe erbebliche Schmerzen, welche sich bei leichter Be- 
rührung des Nebenhodens und jeder Bewegung erheblich steigern und 
Gehen ganz unmöglich machen. Dazu besteht dauernd ziemlich hohes 
Fieber, welches abends über 40" steigen kann. Die Patienten machen 
infolgedessen oft den Eindruck Schwerkranker. 

Tritt zu der Epididymitis noch eine akute IWiculitis hinzu, so 
steigern sich die Beschwerden fast ausnahmslos noch ziemlich erheblieh. 
Die Patienten klagen auch in der Ruhe über heftige ziehende Sehmerzen 
in den Hoden und der Leistenbeuge und dieselben strahlen oft in die 
Oberschenkel, die Seiten und das Kreuz aus, so daß bisweilen an das 
Torhandensein von Nierensteinen gedacht wii-d. 
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Solche Kranke liegen oft stöhnend mit angezogenen Oberschenkeln 
da und machen einen stark verfallenen Eindruck: der Stuhl ist meist 
angehalten, bisweilen besteht Brechneigung. Objektiv ist in solchen 
Fällen der Samenstrang teils über dem Poupartschen Bande, teils inner- 
halb des Skrotums als geschwollener, derber auf Druck sehr schmerz- 
hafter Strang fülilbar. 

Beim Rückgang einer akuten Epididymitis verschwindet zunächst 

das Exsudat in der Tunica vaginalis, dann nimmt auch die Schwellung 

des Nebenhodens langsam ab, und damit lassen auch die Schmerzen 

imd das Fieber ziemlich schnell nach. Schließlich bleibt noch ein 

derber bohnen- bis nußgroßer, auf Druck nur wenig empfindiicher 

Knoten zurück, welclier sich erst imierhalb von Wochen noch weiter 

verkleinert, aber im Nebenhoden doch stets geringe Spuren in Form 

eines oder einiger hanfkom- bis bohnengi^oßer hai^ter Knötchen zurückläßt. 

Rückgang der Während des akuten Stadiums der Epididymitis kann man sehr 

Urethral- ^f^ q[^ höchst eigenartiges Verhalten der Urethralgonorrhoe beobachten. 

^Veriauf^der" ^^^ Ausfluß, und überhaupt die eitrige Sekretion, läßt erheblich nach 

Epididymitis. oder verschwindet so gut wie vollkommen, Gonokokken, wenn vorher 

noch vorhanden, verschwinden oft vollständig oder werden äußerst 

spärlich, der Urin wird vollständig klar und führt nur noch wenig 

Eiterilocken. 'Mit dem Rückgang der Epididymitis kehrt dann gewölm- 

lich der Ausfluß wieder zurück, bisweilen bleibt aber der gute Zustand 

erhalten, und es tritt ohne alle Therapie vollständige Heilung der 

Urethralgonorrhoe ein. 

Infolge des Nachlasses der entzündlichen Erscheinungen von selten 
der Urethra, speziell der pai^s posterior, lassen während des Bestehens 
der akuten Epididymitis auch meist die Reizerscheinungen von selten 
der Urethritis posterior, speziell der quälende Harndrang und die ter- 
minale Hämaturie nach. 

Worauf das Nachlassen der Gonokokkenwucherung und der ent- 
zündlichen Erschemungen während des Bestehens der akuten Epidi- 
dymitis beruht, ist uns noch durchaus unbekannt. Li einem Teil der 
Fälle könnte man diese eigentümliche Tatsache mit dem bestehenden 
hellen Fieber erklären, in einem Teil der Fälle ist dies aber nicht 
möglich und diese Erklärung mithin mizui'eichend. 
Diagnose. Die Diagnose der akuten Epididymitis wie Funiculitis ergibt sich 

ohne weiteres aus dem Gesagten- und bedarf keiner besonderen Be- 
sprechmig. Meist bringt der Patient die Diagnose schon selbst mit, 
und nur sehen werden Zweifel bestehen. Differentialdiagnostisch 
kommen außer traumatischen Hodenschwellungen wesentlich Tuberkulose, 
Lues und akute bakterielle, aber nicht gonorrlioischeEpididymitiden in Frage. 

Luetische und tuberkulöse Erkrankungen des Nebenhodens treten 
nie so akut wie die gonorrhoische Epididymitis auf, so daß ein Zweifel 
in dieser Hinsicht nur bei alten, schlecht zurückgebildeten gonorrhoischen 
Nebenhodenentzündungen auftreten kann. Aber auch in solchen Fällen 
wird die Anamnese, der weitere Verlauf, das Yorhandensein anderer 
tuberkulöser Erkrankungen scliließlich der objektive Befund die Sach- 
lage stets rasch klären. Bei der gonorrhoischen Epididymitis handelt 
es sich stets um eine mehr gleichmäßige, glatte Schwellung des Neben- 
hodens, bei tuberkulöser Erkrankmig des Nebenhodens um eine höckerige. 
Geschwulst. Luetische Erkrankungen befallen schließlich vorzugsweise 
den Hoden und nur sehr selten den Nebenhoden allein. Weit schwie- 
riger ist bisweilen die Entscheidung, ob eine Nebenhodenentzündung 
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durch Gonokokken oder andere Bakterien hervorgerufen worden ist 
Daß nicht gonorrhoische Epididymitiden, besonders im Anschluß &a 
Bougierungen und bei bakteriellen Urethriden vorkommen, ist zweifellos 
und durch die jüngst von Baermask vorgenommenen Punktionen ist 
direkt bewiesen worden, daß solche Fälle auf das Eindringen von 
Bakterien in den Nebenhoden zurückzuführen sind. Die Diagnose 
richtet sich hier vor allem nach der Art der Urethritis. Ergibt 
die objektive Untersuchung, daß eine Gonorrhoe vorhanden ist, oder 
gibt der Patient zu, kürzlich eine -Gonorrhoe gehabt zu hoben, so wird 
die Diagnose ohne weiteres »Epididymitia gonorrhoica« lauten dürfen. 
Ist aber weder objektiv noch anamnostisch eine Gonorrhoe nachweisbar, 
so wird man mit der Diagnose vorsichtig sein müssen; vielleicht wird 
die Punktion des Nebenhodens in solchen Fällen die Dia^ose zu 
sichern vermögen. 

Schließlich können in selteiien Fällen noch diagnostische Schwierig- 
keiten entstehen, wenn der Hoden verlagert ist. Speziell bei Kryptor- 
ehidie kann die gonoiThoische Kebenhodenentzündung zu Venvechselung 
mit einer Hemia oder Leistendrüsenentzündung Anlaß geben. 

Die Behandlung ist eine rein symptomatische. Unsere erete Auf- Therapie, 
gäbe ist, alles fernzuhalten, was die Nebenhodenentzündüng ungünstig 
boeüiflussen und ihren Verlauf komplizieren könnte. 

Die lokale Behandlung der pars posterior wie auch der anterior 
wii-d man wälirend des akuten Stadiums der Epididyraitis um so eher 
ganz aussetzen oder wenigstens erlieblich einschränken können, als die 
Gonokokken Wucherung und die eiit^ündlichen Erscheinungen ja so wie 
so oft in hohem Maße nachlassen. 

Für den Nebenhoden selbst, sowie den Samenstrang ist 
Ruhigstellungdie wich tigsle Bedingung. Dieser Indikation wird 
durch Bettruhe und ein gut sitzendes 
j Suspensorium am besten genügt. 

Zwar kann man mit HUfe eines gut 
sitzenden Suspensoriums einen großen Teil 
der Patienten mit Epididymitis auch voll- 
stand ig ambulant behandeln, aber wo es 
irgend durcliführbai' ist, ist Bettruhe doch 
dringend anzuraten. 

Das Suspensorium muß, wie gesagt, gut Suspenaorium. 
*'•«■ 18. sitzen, wenn es seinen Zweck wü-klich 

erfüllen soll. Zunächst muß der Beutel graß genug sein, damit er den 
geschwollenen Hoden resp. Nebenhoden samt feuchter Kompresse 
bequem aufnehmen kann. Dann soll der Hodensaek nielit nur durch 
das Suspensorium gehoben, sondern auch gegen den Leib gezogeii 
werden. Daher sind Suspensorien ohne Schenkelriemen unter allen 
Umständen vollständig unbrauchbar. Allen Anfoi-dermigen entspricht 
das NEissKR'scIie Suspcnsorinm in so vollkommener AVcise, daß ich 
Ihnen empfehle grundsätzlich nur dieses bei der Behaiidlung der Epi- 
didj'mitis zu verwenden luid sich auch bei Kassenmitgliedern nicht 
durch falsche Spai^sanikeitsriLcksicIiten verfiUiren zu lassen, billigere 
Sorten zu vei-schreiben. 

Wie sie sehen, (s. Fig. 18) trägt das NEissER'sehe Suspensorium 
über ilom Beutel für den Hodensack noch einen Bügel aus starkem 
Leinen, wolciier erst zidetzt nach Anlogen des Suspensoriums nach 
Bedürfnis angezogen wird, so daß der Hoden i'öllig fixiert ist. 
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Das Suspensoriuin wird auch mit Gummieinlage geliefert, was bei 
Anlegen eines feuchten Yerbandes ganz zweckmäßig ist. 

Neben der Ruhigstellung des Hodens und Samenstranges durch ein 
Suspensorium sind kühle Umschläge und feuchte Verbände während 
des akuten Stadiums am meisten zu empfehlen. 

In der Regel ziehe ich es vor, im Suspensorium einen feuchten 
Verband mit verdünnter essigsaurer Tonei'de 1 : 10 zu applizieren. 
Wichtig ist aber auch hierbei, daß der Verband sorgfältig angelegt 
wird. Der erkrankte Hoden muß ordentlich in 6 — 8 fach zusammen- 
gelegtem feuchten Verbandmull eingehüllt werden und bei Miterkrankung 
des Samenstranges der feuchte Verband auch über die betreffende In- 
guinalbeuge reichen. 

Über den feuchten Mull kommt schmiegsames Guttaperchapapier 
und darüber eine dünne Schicht Polsterwatte. Das Ganze wird dann 
durch ein großes NEissER'sches Suspensorium fixiert. 

Sind die Schmerzen im Nebenhoden sehr hochgradig, und werden 
sie durch den feuchten Verband nicht genügend gelindert, so versuchen 
Sie kühle Umschläge, welche häufig gewechselt werden. Zu diesem 
Zweck wird das Suspensorium abgelegt und der Hoden durch eine ge- 
eignete Unterlage (ein Torfkissen oder ähnliches) unterstützt und nun 
die kühlen Kompressen mit verdünnter essigsaurer Tonerde aufgelegt. 

Nur ausnahmsweise — wenn die geschilderten Methoden im Stich 
lassen — rate ich Ihnen einen Versuch mit einem leichten Eisbeutel 
zu machen. Wenn derselbe gut angelegt wird, d. h. der Hoden in den 
mit kleinen Eisstückchen gefüllten Beutel gewissermaßen eingefüllt 
wird, wird er in der Tat meist gut vertragen und erweist sich oft als 
nützlich, wie dies besonders von Unna hervorgehoben worden ist. 

Neben der lokalen antiphlogistischen Behandlung verordne man 
Natron salicylicum oder Aspirin in hohen Dosen (5 — 6 gr Natr. 
salicylicum pro die), bei starker Schmerzhaftigkeit abends außerdem 
1 gr Antipyrin. Nur selten bei sehr starken Schmerzen, besonders bei 
Funiculitis und bei peritonealen Reizsymptomen ist eine Morphium- 
injektion am Platze und meist von vorzüglicher Wirkung. 

So lange die Symptome der Epididymitis noch stürmisch sind, 
setze man die lokale Behandlung der pars anterior und besonders der 
pars posterior völlig aus oder beschränke sich darauf, dem Patienten 
selbst täglich eine oder zwei Injektionen mit milden antiseptischen 
Mitteln (Protargol ^U^lo, Ichthargan 0,1 : 200) zu machen. Meist ist 
aber auch dies nicht nötig, da die Sekretion während des Bestehens 
der Epididymitis häufig fast vöUig versiegt. 

Im übrigen verordne ich, wie schon erwähnt, meist Natr. sali- 
cvlicum, welches während des akuten Stadiums zweifellos bisweilen 
günstig auf den Verlauf der Epididymitis einwirkt. 

Verträgt der Patient keine Salicylpräparate oder ist nach 2—3 Tagen 
keine Wirkung zu konstatieren, so gebe ich bei fortbestehender Sekre- 
tion der pars anterior und posterior Oleum Santali, welches zwai- auf 
die Epididymitis selbst keinen Einfluß zu haben scheint, aber wenigstens 
auf die Erkrankung der Harnröhre günstig wirkt. 

Mit der jüngst von Baermann empfohlenen Punktion der Tunica 
vaginalij^ imd des erkrankten Nebenhodens selbst wird man vorläufig 
wohl noch etwas zurückhaltend sein; ich möchte Ihnen die Punktionen 
der gonorrhoischen Hydrocele nur bei sehr hochgradigem Exsudat 
empfehlen und die Punktionen des Nebenhodens nur bei sehr starken 



Selmierzen uad hohem Fieber, also in Fällen, in denen stärkere Ver- 
eiterungen im Nebenhoden anznnehDien sind. 

Ist die Epididymitis unter dieser im wesentlichen exspektativen iiud 
symptomatischen Behandlung nach einigen Tagen im Rückgang be- 
griffen, ist das Exsudat der Tuoica vaginalis vere eh wunden, die 
Schwellung des Nebenhodens im Abnehmen und die Schmerzhaftigkeit 
nur noch unbedeutend, dann kann man Patienten, welche man bis 
daliin im Bett gebalten hatte, aufstehen lassen und bei Weiterbestehen 
der Sekretion die lokale Behandlung der pars anterior wie posterior 
allmählich wieder aufnehmen. Doch rate ich Ihnen mit der Behandlung 
der pars posterior in diesem Stadium nur dann zu beginnen, wenn der 
zweite Drin trübe ist und sich trotz Verordnung von Ol. Santali nicht 
ändert. Ist die Sekretion der pars posterior dagegen nur gering, so 
warten Sie mit der lokalen Behandlung besser bis die Epididymitis 
noch weiter abgeklungen ist. Unter allen Umständen ist die lokale 
Behandlung in vorsichtiger und milder Weise durchzuführen (Gurou'sche 
Instillation mit 1 — 2'VoigerProtargol-oder^/,j — '/a"/oigerÄrgeutumlösung), 
da durch stäi'kere Reizung der pars posterior die Epididymitis leicht 
wieder aufflackern kann. 

Meist ist bei Epididymitis auch eine Prostatitis vorhanden. Auch 
deren Behajidlujig (Massage) kann bald nach Verschwinden der akuten 
Symptome der Epididymitis wieder in schonender Weise aufgenommea 
werden. 

Die Behandlung der Epididymitis selbst bleibt zunächst noch die 
gleiche- Suspensorium und feuchter Verband, Nur kann man jetzt 
schon das Suspensorium etwas fest anlegen, sodaß eine leichte Kom- 
pression auf den Hoden ausgeübt wird, da die Rückbildung der enl- 
zündlichenSchwelJnng dadurch begünstigt wird. Erst wenn die Schwellung 
des Nebenhodens noch weiter nachgelassen hat, etwa nur noch hasel- 
nuß- oder bohnengi-oß ist, und auch auf Druck nur noch geringe Schmerzen 
bestehen, kann man zu energischeren Behandlungsmethoden übergehen. 
Bisweilen haben Pinselungen des Skrotums mit reinem Ichthyol 
oder Ichthyol und Glycerin zu gleichen Teilen und darüber gelegter 
dünner Wattescbicht in diesem Stadium guten Erfolg. Die wesentlichste 
Behandlung besteht aber in komprimierenden Verbänden des 
Hodens. Ich empfehle Ihnen zu diesem Zweck vor allem die Anlegung 
von Heftpflasterverbänden nach Fricke. 

Die komprimierenden Heftpflasterverbände werden in folgender 



Die Haut des Skrotums wird leicht nach oben über den erkrankten 
Hoden gezogen, sodaß sie über dem Hoden mäßig gespannt ist, und 
der Hoden resp. Nebenhoden hierdurch sanft und gleichmäßig kom- 
primiert wird. Durch Anleguug eines zirkulären Heftpflasterstreifena 
von ca. 1 cm Breite, dicht über dem Hoden um den Samenstrang, 
wird die Haut des Hodens in dieser Lage fixiert Nun legt man von 
dieser Grandtour aus sich kreuzende Pflastei-streifen über den Hoden 
hinweg, bis er auf diese Weise vollständig eingehtillt ist. Die Pflaster- 
Streifen werden dabei leicht augezogen, sodaß die Kompression des 
Nebenhodens hierdurch verstärkt wird. Durch eine zirkuläre Schlußtour 
oberhalb des Hodens werden diese Pflasterstreifen noch völlig fixiert, 
eventuell der Pflaster verband durch weitere sich dachziegelförmig 
deckende Zirkiilärtoureu über den Hoden selbst noch mehr verstärkt. 
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Das wichtigste und einzig schwierigste ist die Anlegung 
der zirkulären Grundtour. Sie darf einerseits nicht zu straff 
angezogen werden, damit die Gefäße des Samenstranges nicht 
zu stark komprimiert werden, und die Haut des Hodens nicht 
zu stark gequetscht wird und muß andererseits doch fest 
genug angelegt werden, damit der Hoden nicht hindurch- 
gleiten kann. 

Ich pflege erst einen reichlich 1 cm breiten Streifen des weichen 
Quecksilberpflastermulls 'von Beiersdoef anzulegen, damit die Haut nicht 
durch eine scharfe Kante des Pflasters gescheuert wird und erst hierüber 
einen schmäleren Streifen Kautschuckpflaster auf Schirting. Auch für 
die kreuzweise über den Hoden gelegten Pflasterstreifen benutzte ich 
meist Quecksilberpflastermull und lege darüber noch Kautschuckpflaster 
auf Schirting, um dem Yerband ekie größere Festigkeit zu verleihen. 
Auch die Yerwendung von Jodbleipflaster ist empfehlenswert; doch 
erscheint es mir überhaupt fraglich, ob das im Pflaster enthaltene 
Medikament irgend eine nennenswerthe Wirkung zu entfalten vermag. 
Die wesentlichste Wirkung des Pflasterv^erbandes besteht zweifellos 
in der gleichmäßigen Kompression des Nebenhodens, also im Druck 
auf das infiltrierte Gewebe und, wie ich glaube, in der leichten venösen 
Stauung, welche durch die Zirkulartouren oberhalb des Hodens hervor- 
gerufen wird. Daß venöse Stauungen gerade auf gonorrhoische Ent- 
zündungen vorzüglich einwirken, wissen wir ja von der Behandlung 
gonorrhoischer Entzündungen der Gelenke und Sehnenscheiden. 

Die GERSON'sche Suspensionsbinde entfaltet nach meiner Ansicht 
nicht die gleiche Wirkung wie die Pflasterverbände und ist nicht be- 
sonders zu empfehlen. 

Neben den Pflasterverbänden haben besonders beim Zurückbleiben 
größere Yerdickungen heiße Sitzbäder (40 — 43^ C) oder lokale 
heiße Bäder des Hodensacks von ^/^ Stunde imd länger, femer Auf- 
legen heißer Breiumschläge, Sandsäcke imd Thermophore oft 
recht gute Erfolge. Nur hüte man sich diese Behandlimgsmethoden zu 
früh anzuwenden, da durch die entstehende Hyperämie in solchen 
Fällen bisweilen akute Rückfälle eintreten können. Auch bei Verord- 
nung heißer Breiumschläge, Sandsäcke und Thermophore kommt alles 
darauf an, daß dieselben richtig appliziert werden. Die ganze erkrankte 
Skrotalhälfte, und besonders der Nebenhoden, muß gewissermaßen in 
den Sandsack etc. eingehüllt sein imd derselbe darf nicht einfach oben 
auf das Skrotum aufgelegt werden, so daß der hinter dem Hoden 
liegende erkrankte Nebenhoden garnicht in direkten Kontakt mit dem 
Sandsack oder Thermophor gebracht wird. 

Kommt es ausnahmsweise zur Vereiterung des Nebenhodens, so 
ist natürlich, sobald deutliche Fluktuation nachweisbar ist, eine Incision 
vorzunehmen und der Eiter zu entleeren. Meist stoßen sich mit der 
Eiterung eine Anzahl Samenkanälchen mit ab. Unter Tamponade mit 
Jodoform- oder Protargolgaze, später unter Verband mit Jodoform- oder 
Protargolvasoline pflegeii die Abszesse schnell zu heilen. Nur selten 
kommt es zur Bildung einer Fistel, welche erst heUt, wenn schließlich 
der ganze Nebenhoden voreitert ist. Der Hoden selbst erkrankt fast nie. 
Sterilität nach Obwohl die Epididymitis meist glatt imd ohne gi'öße Störungen 

Epididymitis. yei-jäuft und die kleinen zurückbleibenden knötchenförmigen Ver- 
dickungen, im erkrankten Nebenhoden keinerlei subjektive Beschwerden 
für den Patienten mit sich bringen, so fülnl die Nebenhodenentzündung 
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doch in anderer Hinsicht nicht selten zu bedenklichen Zuständen. Erfah- 
rungsgemäß bleibt bei Patienten, welche eine einseitige Epididymitis 
durchgemacht haben, bisweilen eine Oligo- oder selbst Azoospermie 
zurück und nach doppelseitiger Nebenhodenentzündung ist dies sogar 
recht häufig der Fall. 

Die Potentia generandi ist bei derartigen Patienten also erhebUch 
herabgesetzt oder ganz aufgehoben. 

Ein bestimmter Prozentsatz, in welchem nach doppelseitiger Epidi- 
dymitis Sterilität auftritt, läßt sich nur schwer aiifstellen, da hierüber 
nur wenige Statistiken vorliegen und dieselben ziemlich erheblich von- 
einander abweichen. Jedenfalls scheint die Mehrzahl aller Patienten, welche 
eine doppelseitige Epididymitis durchgemacht haben, an dauernder 
Azoospermie zu leiden und die übrigen meist mit Oligospermie behaftet 
sind, und ebenso scheint nach einseitiger Epididymitis bisweüen Oligo- 
spermie ausnahmsweise selbst Azoospermie zurückzubleiben. Oft gelingt 
es, die Samenblase der betreffenden Seite vom Eektum aus zu expri- 
mieren und nach Ablauf der Epididymitis auf diese Weise festzustellen, 
ob in dem Sperma der erkrankten Seite noch Spermatozoon enthalten 
sind, der betreffende Nebenhoden mithin durchgängig geblieben ist. 

Man m'iß bei dieser Expression der Samenblasen tief mit dem 
Finger in das Eeküim eingehen, um die seitwärts imd über der Prostata 
gelegenen Samenblasen zu erreichen. Bisweilen gelingt die Expression 
mit dem FELEKfschen Instrument leichter. 

Weit seltener als die gonorrhoische Prostatitis und Epididymitis 
ist die gonorrhoische Entzündung der Samenblasen, die Spermatocystitis 
gonorrhoica. 

Meist pflegt dieselbe zusammen mit einer Epididymitis oder Prosta- 
titis vorzukommen, bisweilen tritt sie aber auch isoliert auf, wie be- 
sondei^ Collax gezeigt hat. 

Im allgemeinen wurde die Spermatocystitis früher für eine seltene 
Komplikation gehalten, und die Diagnose wurde nur bei schmerzhaften 
mit Eiter imd Blut untermischten Pollutionen gestellt. Die Unter- 
suchungen der letzten Jahre haben aber gezeigt, daß die Erkrankung 
nicht so selten ist und auch ohne ausgesprochene subjektive Beschwerden, 
speziell ohne Entleerung von blutig-eitrigem Samen vorkommt. 

In leichten Fällen von Spermatocystitis handelt es sich nach Collan 
nur um einen obeiilächlichen Schleimhautkatarrh, in hochgradigeren 
lun eine tiefergehende eitrige Entzündung der Wand der Samenblasen 
mit stärkerer Eiteransammlimg in den Samenblasen und möglichenveise 
folgender chronischer Infiltration der Wände und narbiger Schrumpfung. 

In leichten Fällen können charakteristische subjektive Erscheinimgen 
vollständig fehlen, und nur die Symptome der akuten Gonon^hoea posterior 
vorhanden sein, und auch bei der digitalen Untei'suchung vom Rektum 
aus, wird sich keine Yergi^ößerung und Schmerzhaftigkeit der Samen- 
blasen nachweisen lassen. Die Diagnose kann in solchen Fällen nur 
durch die Untersuchung des exprimierten oder ejakiüierten Samens auf 
Eiterkörperchen und Gonokokken gestellt werden. Zu diesem Zweck 
muß erst die Prostata exprimiert werden, und der Patient muß dann 
urinieren, um Prostata- und Harnröhrensekret zu entfernen. Sodann 
exprimiert man die Samenblasen mit dem Finger oder dem Felekischen 
Prostatamasseur und untersucht das exprimierte Sperma, speziell die 
in ihm enthaltenen GlobuUnkömer auf Eiter und Gonokokken. 
Handelt es sich um ejakuüertes Sperma, so muß sich die Untersuchung 
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ganz auf diese Kömer beschränken, da der übrige dem Sperma bei- 
gemischter Eiter und Gonokokken auch aus Prostata und Harnröhre 
stammen können. 

In schwereren Fällen werden Sie bei der digitalen Untersuchung 
vom Rektum aus seitlich und oberhalb der Prostata meist eine wurst- 
förmige, schmerzhafte Anschwellung konstatieren, und auf Druck auf 
dieselbe oft Eiter- und gonokokkenhaltigen Samen gewinnen können. 
Auch diesen Befund können Sie bisweilen erheben, ohne daß das für 
Spermatocystitis charakteristische Symptom — blutig eitrige Pollutionen — 
vorhanden ist. 

Es ist daher ratsam, bei Urethritis posterior, besonders in hart- 
näckigen Fällen, gelegentlich der Untersuchung der Prostata vom Rektum 
aus stets auch die Samenblasen zu untersuchen und eventuell zu expri- 
mieren, um festzustellen, ob dieselben vielleicht erkrankt sind. Ebenso 
sind bei ErteUung des Ehekonsenses stets auch die Samenblasen zu 
berücksichtigen, da speziell nach den Untersuchungen von Collan die 
gonorrhoische Entzündung der Samenblasen ebenso wie die der Prostata 
chronisch verlaufen kann. 

Bezüglich der Therapie der Spermatocystitis kann ich mich ganz 
kurz fassen, da dieselbe in jeder Beziehung der Behandlung der Prostatitis 
gleicht. Im akuten Stadium, so lange noch stürmische Erscheinungen 
vorhanden sind, ist die Behandlung eine symptomatische: Bettruhe, 
Fieberdiät, Natron salicylicum; lokal-feuchte Kompressen eventuell ein 
Eisbeutel auf den Damm und Eüilegen des AEZBEEOER'schen Kühl- 
apparates; bei heftigen Schmerzen eine Morphiuminjektion. Ist Yer- 
eiterung der Samenblasen eingetreten und droht Durchbruch nach dem 
Rektum, so ist zu inzidieren. 

Im subakuten Stadium und bei nur leichter Entzündung — der 
katarrhalischen Spermatocystitis Fengee's — ist vorsichtige Expression 
der erkrankten Samenblasen mit nachfolgenden GuroN'scher Installation 
am Platze. Auch im chronischen Stadium ist die Massage in erster 
Lioie anzuwenden, daneben werden auch hier wie bei der chronischen 
Prostatitis Jod-Jodkalisuppositorien (s. Seite 126), heiße Spülungen mit 
dem AßZBEEGEE'schen Apparat und heiße Sitzbäder empfehlenswert sein. 

Als letzte Komplikation der Gonorrhoea posterior haben wir noch 
die Cystitis gonorrhoica zu besprechen. 

Während man früher die gonorrhoische Cystitis für recht häufig 
hielt, gilt sie heute für eine seltene Affektion. Früher glaubte man 
eben bei jeder Trübung der zweiten Urinportiön durch gonorrhoischen 
Eiter eine Cystitis vor sich zu haben, während wir jetzt wissen, daß 
es sich IQ diesen Fällen gewöhnlich nur um eiue Gonorrhoe der pars 
posterior handelt, wobei der Eiter in die Blase regurgitiert. 

Im einzelnen Falle festzustellen, ob bei einer Gonorrhoea posterior 
eine gonorrhoische Miterkrankung der Blase vorliegt, ist durchaus nicht 
leicht und mit Sicherheit oft nur durch cystoskopische Untersuchung 
zu entscheiden. 

Als differentialdiagnostisches Merkmal finden Sie zunächst meist 
angegeben, daß die Trübung der zweiten Uriuportion bei Miterkrankung 
der Blase besonders stark sei. Dieses Symptom ist aber oft nicht so 
ausgesprochen, daß sich daraufhin eine sichere Diagnose stehen ließe, 
denn auch bei der Urethritis posterior schwankt die Trübung des zweiten 
Urins in weiten Grenzen, und wenn die Erkrankung der Blase nicht 
sehr hochgradig und ausgedehnt ist, braucht die Trübung des Urins 



nicht übermäßig intensiv zu sein, wie wir dies ja oft genug auch bei 
Cystitiden anderer Art beobachten. 

Aus gleichem Grunde ergibt auch die Dreigläserprobe durchaus 
nicht immer ein sicheres Resultat. Bei einer Cystitis soH der Urin 
im dritten Glase stärker getrübt sein als im zweiten, während bei reiner 
Urethritis posterior die Trübung im zweiten und dritten Glase gleich 
intensiv sein soll. Es soll dies darauf zurückzuführen sein, daß sich 
der Eiter bei Cystitis in der Blase zu Boden senkt, und der Bodensatz 
erst zuletet enÜeert wii'd. Ist aber die eitrige Sekretion in der Blase 
gering, so wird es nicht zu einer solchen Sedimentierang kommen und 
regm^itiert sehr reichlich Eiter aus der pars posterior in die Blase, 
so wird sich auch dieser zum Teü im Fundus absetzen können. 

Wertvoller ist schon das Symptom, daß bei einer akuten Cystitis 
mit den letzten Tropfen Urin resp. den letzten Spritzern bisweilen 
reichlich Eiter entleert wird, da durch die Konti-aktion der Blase das 
Sekret, welches an den Wänden der Blase haftent, herausgepreßt wird. 

Ferner ist bei Cystitis die zweite Urinportion aiich bei kurzen 
Pausen zwischen den Urinentleerungen stets getrübt, da ja die Eiter- 
entwicklung in der Blase selbst statthat, während bei üretliritis posterior 
bei kurzen Miktionspansen '/a — 1 Stunde der zweite Urin häufig klar 
erscheint, da in der hinteren Harnröhre in dieser kurzen Zeit noch 
nicht so viel Eiter gebildet worden ist, daß er in die Blase regurgitiert 
Auch die Tatsache, daJl bei einer Cystitis iu dem Eiter meist 
reichlich desquamievte Blasenepithelien enthalten sind, wird die Diagnose 
bisweilen noch weiter zu stützen vermögen. 

Dazu kli mm en manchmal noch subjektive Symptome, vor allem 
schmerzhafter Druck über der Symphyse, der Blasengegend entsprechend, 
welche auf eine Cystitis hinweisen. Die wesentlichsten subjektiven 
Erscheinungen, vor allem tler Harndrang, sind dagegen bei Cystitis 
und Urethritis posterior in gleicher Weise vorhanden. 

Da der Gonococcus im Urin keine ammoniakalische Gährung hervor- 
ruft, so ist die gonorrhoische Cystitis stets eine sauere. 

Während die echte gonorrhoische Cystitis, welche wir soeben Nicht gonor- 
besprochen haben, eine sehr seltene und im ganzen schwer diagnostizierbare p'^'"^]'* 
Erkrankung darstellt, ist es weit häufiger, daß sich im Verlauf einer 
Gonorrhoe, speziell einer subakuten oder chronischen Gonorrhoe der pars 
posterior urethrae eine nicht gonorrhoische Cystitis entwickelt. Es handelt 
sieh dabei meist um Cystitiden durch das Bakterium coli, seltener durch 
StaphyloeoecenundStreptococcen und noch seltener durch andere Bakterien. 

Die Orethralgonorrhoe bildet dabei offenbar nur ein begünstigendes 
Moment für das Eindringen der Bakterien in die Blase; ja bisweilen 
ist der Zusammenhang noch lockerer, indem die Cystitis offenbar auf 
therapeutische Maßnahmen, Einführung von Instrumenten in die Blase, 
Spülungen etc. zurückzuführen ist 

Ebenso wie bei den chronischen Urethritiden wird auch bei diesen 
Cystitiden auf die Aetiologie von vielen Autoren nicht genügender 
Wert gelegt, und alle im Verlauf eines Trippers auftretenden Cystitiden 
unter der falschen Bezeiciraung »gonorrhoische Cystitis« zusammengefaßt. 

Die Diagnose dieser nicht gonorrhoischen bakteriellen Cystitiden 
ist weit leichter als die der gonoiThoischen, da schon der Nachweis 
der betreuenden Bakterien im Eitersediment die Diagnose Cystitis im 
allgemeinen sichert Dazu kommt, daß der Uiin dann oft in ammonia- 
kahsche Gährung vernetzt wird imd alkalisehe Reaktion annimmt. 
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Jedenfalls sind diese Cystitiden, welche im Yerlauf einer Gonorrhoe 
auftreten, aber nicht auf Gonokokken beruhen, prinzipiell von den echt 
gonorrhoischen Cystitiden zu trennen. 
Therapie der Die Therapie der seltenen gonorrhoischen Cystitis wird sich 

ischen^S^stiti^ ^^^^^ ^^^ ^^^ Behandlung einer sehr akuten Gonorrhoe der pars 

' posterior unterscheiden. Yor allem ist Bettruhe zu empfehlen; däneben 

werden innere Mittel, vor allem die Balsamica und Natron oder Acidum 

salicylicum, hier ihre Wirkung in hohem Maße entfalten können; in 

subakuten und hartnäckigen Fällen wird man lokale Instillationen und 

Spülungen mit Protargol, Ichthargan, Argentum nitricum vornehmen. 

Therapie der Die Behandlung der nicht gonorrhoischen Cystitiden im Yerlauf e 

°Aoi8chen^' ®^^®^ Gonorrhoe, wird sich natürlich im Prinzip in nichts von der 

Cystitis. Behandlimg einer akuten Cystititis aus anderer Ursache z. B. nach 

Einlegen eines Bougies unterscheiden und braucht daher hier nur kurz 

angedeutet zu werden. 

In allen akuten Fällen mit Fieber und heftigen subjektiven Er- 
scheinungen ist natürlich Bettruhe absolut nötig. Leichte Diät und 
Sorge für regelmäßigen Stuhl ist erforderlich, ein feuchter Verband 
oder ein heißer Breiumschlag auf die Blasengegend ist oft angenehm 
und nützlich. Daneben wird man im akuten Stadium nur innere 
Medikamente geben und von jeder lokalen Behandlung der Blase absehen. 

Yor allem sind hier empfehlenswert: 

ürotropin (Hexamethylente tramin) 3 — 4 g täglich, Natr. salicyKcuni^ 
Acid. salicylicum und Salol 4 — 6 g täglich, Acid. camphoratum in etv\'a 
gleichen Mengen. Außerdem verordnet man Folia uvae ursi oder Folia uvae 
ursi und Herb. Heniiariae zu gleichen Teilen als Teeauf guß und läßt reichlich 
Müch, Zitronenwasser oder auch alkalische Wasser (Biiiner, Wildunger, 
Gießhübler etc.) trinken. Selbst bei alkalischem Urin wirken diese 
Mineralwässer meist ganz gut imd die naheliegende Vermutiuig, daß 
hierdurch der Säuregehalt des Urins noch weiter herabgesetzt wird, 
scheint nicht zuzuti'offen. 

Bei schmerzhaftem Harndrang gibt man die gleichen Yerordnungen 
wie bei der Urethritis posterior (s. Seite 77.) 

Erst wenn die Cystitis imter dieser Behandlung nicht weicht, 
geht man vorsichtig ziu* lokalen Behandlung mit Spülmigen über. 

Stets beginne man mit kleinen Mengen (100—200 ccm) und milden 
antiseptischen Lösungen (3 prozentige Borsäurelösung, ^/g prozentige Lösung 
von Acid. salicylicum, 3 prozentige Resorcinlösung oder 1 prozentige 
ProtargoUösung), erst allmählich geht man zu höheren Konzentrationen 
und stärker wirkenden aiitiseptischen Mitteln über (Argentum nitricum 
1 : 2000 — 1 : 500, Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 3000) und spült dann 
auch größere Flüssigkeitsmengen 1/2 — 1 Liter durch die Blase hindurch. 
Will man die Einwirkung des Medikamentes auf die Blasenschleimhaut 
noch erhöhen, so läßt man am Schluß der Spülung 50 — 100 ccm der 
Lösung in der Blase, welche erst bei beginnendem Harndrang, spätestens 
nach einer halben Stunde durcli Urinieren entleert werden. 

Kommt man in hartnäckigen Fällen mit Spülungen nicht zum Ziel, 
so erw^eisen sich oft Instillationen kleiner Mengen (5 — 10 ccm) 
1 — 2prozentiger Argentumlösung als wirksamer. Macht es die Be- 
handlung der pars posterior wünschenswert, so kann man auch mit 
derartigen Instillationen aber mit schwächeren Lösungen (^1^ — 1^/^ 
Argentum nitricum) beginnen. 
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In hartnäckigen Cystitisfällen habe ich einige Male gute Erfolge 
von Spülungen niit "Wasserstoffsuperoxyd gesehen (1 Teil 30prozen- 
tiges Wasserstoffsuperoxyd von Merck auf 100 bis 200 Teile Wasser 
eventuell mit einem Zusatz von Argentum nitricum 1 : 1000). 

Wie andere Cystitiden, so können sich natürlich auch die nicht 
gonorrhoischen Cystitiden im Verlauf einer Gonorrhoe durch den 
Urether bis auf das Nierenbecken fortsetzen. 

Ob auch bei der echten gonorrhoischen Cystitis eine Ausbreitung 
bis ins Nierenbecken vorkommt, erscheint dagegen wenig wahrscheinlich. 

Neben diesen per contignitatem entstandenen Komplikationen der 
Gonorrhoe gibt es schließlich noch eine Reihe gonorrhoischer Erkran- 
kungen, welche auf metastatischem Wege entstehen. Die nähere Be- 
sprechung derselben und ihrer Therapie gehört in das Kapitel der 
Chirargie; eine kurze Übersicht über diese Metastasen habe ich bereits 
in der zweiten Yorlesung (Seite 23 — 26) gegeben. 

Meine Herren ! Zur Behandlung der Gonorrhoe gehört schließlich 
auch ihre Prophylaxe, mit welcher wir uns noch kurz beschäftigen 
müssen. 

Je mehr man nach der Entdeckung des Gonococcus erkannte, daß 
die Gonorrhoe durchaus nicht immer eine leichte Erkrankung ist, sondern 
oft genug bei Männern und besonders bei Frauen, zu schweren Affek- 
tionen führt, je mehr man die Gefahren würdigen lernte, welche bei 
der kollossalen Verbreitung der Gonorrhoe (s. Seite 26) und ihren oft 
chronischen Verlauf dem ganzen Volke durch diese Seuche drohen, um 
so zahlreicher wurden auch die Bestrebungen die Gonorrhoe und ihre 
Gefahren prophylaktisch zu bekämpfen. 

Die prophylaktischen Maßregeln gegen die Gonorrhoe zerfallen in 
zwei große Gruppen: Erstens Maßregeln der allgemeinen Prophylaxe 
und zweitens Maßregeln der persönlichen Prophylaxe. 

Die ersteren zielen dahin, die Infektionsmöglichkeit resp. Infektions- 
gelegenheit für die Gesamtheit überhaupt zu verringern, die letzteren 
bestehen in Vorkehrungen, welche das einzelne Individuum trifft um 
im einzelnen Falle eine Infektion beim Koitus zu verhindern. 

Die allgemeine Prophylaxe ist also einmal bestrebt, den leicht- 
sinnigen außerehelichen Geschlechtsverkehr der jungen Männer, speziell 
mit Prostituierten, einzudämnien und die Sittlichkeit der Jugend über- 
haupt zu heben, ferner die Prostitution durch geeignete Maßregeln nach 
Möglichkeit zu assanieren, um die Gefahren des geschlechtlichen Verkehrs 
mit ihnen zu verringern, und schließlich Einrichtungen zu schaffen, 
welche es ermöglichen, daß jeder Gonorrhoiker, ob Mann ob Frau, ob 
bemittelt oder unbemittelt, seinen Tripper bald und gründlich behandeln 
lassen kann, damit das chronisch-werden der Gonorrhoe und damit die 
Gefahr der fortwährenden Weiterverbreitung verhindert wird. 

Alle diese Maßregeln liegen also wesentlich auf sozialem Gebiet 
und können daher hier [nicht näher erörtert werden Nur soviel will 
ich erwähnen, daß mir bezüglich der Bekämpfung der Gonorrhoe die- 
jenigen Maßnahmen am meisten Erfolg zu vei*sprechen scheinen, welche 
auf eine baldige gründliche Behandlung der akuten Gonorrhoe des 
Mannes gerichtet sind. 

Das ist ja klar, daß eine Übertragung der Gonorrhoe vom Manne 
auf das Weib in der Regel durch verschleppte und chronische Fälle zu 
Stande kommt und eine Ansteckung durch Männer mit ganz akuten 
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Gonorrhöen weit seltener ist. Denn dazu gehört schon ein bodenloser 
Leichtsinn und eine große Gewissenlosigkeit mit einem frischen Tripper 
geschlechtlichen Umgang zu pQegen und dem könnte durch Aufklärung 
des Volkes speziell der männlichen Jugend darüber, daß es sich in 
solchen Fällen um schwere Körperverletzung handelt, welche mit Ge- 
fängnis bestraft wird und durch eine strengere Anwendung der betreffen- 
den strafrechtlichen Bestimmungen ein wirksamer Eiegel vorgeschoben 
werden. 

Gelingt es uns also, einerseits durch Aufklärung des Volkes und 
besonders der männlichen Jugend über die Gefahren der Gonorrhoe und 
die Wichtigkeit ihrer baldigen Heilung, und andererseits durch Sorge 
für genügende Gelegenheit zur unentgeltlichen, sachgemäßen Behandlung 
(Schaffung von Polikliniken und Heilanstalten für venerische Krank- 
heiten), zu erreichen, daß möglichst alle gonorrhoischen Männer schon 
bald nach der Infektion in ordentliche ärztliche Behandlung kommen 
und vollständig geheilt werden, so wird von selbst die Zahl . der 
gonorrhoischen Erkrankungen der Frauen und zwar auch der Prosti- 
tuierten, bei denen eine Heilung der Gonorrhoe ja auf viel größere 
Schwierigkeiten stößt, sinken. Dadurch wird aber wiederum nicht nur 
die Infektionsgelegenheit für die Männer geringer, sondern es wird auch 
ermöglicht, daß mit der Abnahme der Zahl der erkrankten Prostituierten 
eine vollständige Heilung der gonorrhoischen Dirnen im Krankenhaus 
leichter durchführbar sein wird, als jetzt bei dem großen Heer kranker 
Prostituierter. 

Die Maßnahmen der persönlichen Prophylaxe, durch welche 
sich der einzelne beim Koitus vor einer Infektion zu schützen sucht, gehören 
dagegen wesentlich vor das Forum des Arztes. Dieselben bestehen 
einmal in Verwendung der bekannten Kondoms, d. h. dünner Gummi- 
überzüge über das Güed, welche dasselbe vollkommen abschließen und 
dadurch verhindern, daß Infektionsstoff, also speziell Gonokokken- und 
Syphiliserreger, übertragen werden können. Einen absolut sicheren 
Schutz bieten dieselben zwar nicht, da sie bisweilen reißen, aber das 
bekannte bon mot Ricords: »Ein Spinngewebe gegen die Gefahr, ein 
Panzer gegen den Genuß« trifft bei denselben jedenfalls nicht zu. Vor 
allen übrigen Schutzmaßregeln haben die Kondoms jedenfalls den 
großen Vorzug, daß sie gegen Gonorrhoe und Syphilis in gleicher Weise 
schützen. 

Die übrigen brauchbaren Schutzmaßregeln bezwecken, Gonokokken, 
welche bereits auf die Harnröhre übertragen worden sind, wieder zu 
entfernen resp. abzutöten. Hierher gehört die Maßregel bald nach dem 
Koitus im kräftigen Strahle zu urinieren und femer die Anwendung 
der bekannten Tropfapparate. 

Daß das nachträgliche Urinieren nur einen höchst unvollkommenen 
Schutz darstellt, ist ganz selbstverständlich. 

Die sachgemäße Anwendung der Tropfapparate nach Blokusewski 
(Ein Samariter) oder nach v. Maeschallko (PhaUokos) schützt dagegen 
mit fast absoluter Sicherheit vor einer Gonorrhoe. Am besten werden 
dieselben mit 20 prozentigem Protargol, welches die Harnröhre kaum 
reizt, gefüllt. Stets ist die Vornahme der Einträuflung, welche nicht 
tiefer als bis in die fossa navicularis geschehen soll, dem Patienten 
zu zeigen \md derselbe darauf aufmerksam zu machen, daß die Ein- 
träuflung bisweilen ein leichtes Brennen und eine geringe Sekret- 
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absonderung hervorruft und die Instillation nicht öfters hintereinander 
vorgenommen werden darf (vgl. Seite 42). 

Daß die Anwendung der Tropfapparate fast sicher vor gonorrhoi- 
schen Infektionen schützten, ist durch die Erfahrungen vieler Autoren 
sichergestellt und in der Tat auch gar nicht wunderbar, da die Ver- 
hältnisse an der Urethra doch entschieden mindestens ebenso günstig 
für diese antiseptischen Einträuflungen liegen wie an der Conjunctiva 
der Neugeborenen, wo das von Cred6 eingeführte Verfahren der anti- 
septischen Einträuflungen schon zwei Jahrzehnte lang mit dem größten 
Erfolge geübt wird. 



Sachregister. 
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Dilatationsbehandlung bei der chroni- 
schen Gonorrhoe 101, 102. 

— bei der chronischen nicht gonor- 

rhoischen Urethritis 106, 110, 111. 



Dilatationsbehandlung. Technik 110. 
DiTTEL'sche Sonden 108. 
Dreigläserprobe 45, 137. 
Druckinjektionen nach Kutner 62. 
Drüsen der Harnröhrenschleimhaut 31. 
Ductus ejaculatorius 32, 121. 

— chronische Entzündung 104. 
Duplex-Suspensorium 52. 
Ehekonsens 89, 93. 
Eicheltripper 43, 113. 
Eisbeutel 118, 132. 
Elektroskop s. Urethroskop. 
Endoskopie der Harnröhre s. Urethro- 

skopie. 
Endocarditis gonorrhoica 24. 
Epididymitis 21. 

— Ätiologie 22. 

— pathologische Anatomie 128. 

— Symptome und Verlauf 129 

— Therapie 131. 
Epithel der Harnröhre 31. 
Epithelveränderungen bei der akuten 

Gonorrhoe 46. 

— bei der chronischen Gonorrhoe 103. 
Erektionen bei akuter Gonorrhoe 51. 
Exantheme, gonorrhoische 25. 

— durch Balsamica 55. 
Exspektative Behandlung der akuten 

Gonorrhoe 55. 

Parbe der Harnröhrenschleimhaut 100. 

Eelecki's Instrument zur Prostata- 
massage 124, 135. 

Feuchte Verbände 132. 

Folia uvae ursi 56. 

ERicKE'scher Verband 133, 134. 

Fünf gl äserprobe 45. 

Funiculitis gonorrhoica 128. 129. 

Gänge, paraurethrale 115. 

Gelenkentzündung gonorrhoische 24. 

Gesc^j^ichte der Gonorrhoe 1. 

Gleitmittel für Sonden, Katheter und 
Dilatatoren 99. 110. 

Gonococcus 2 - 26. 

— Entdeckung durch Nbisser 2. 

— morphologische Eigenschaften 3—6. 

— Färbung, einfache 7. 

— Herstellung der Präparate 7. 

— Doppel färbungen nach Sohäffer, 

Pick- Jakobsohn und Lanz 7, 8. 

— Entfärbung nach Gram 8—9. 

— Lagerung im Eiterpräparat 4. 
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Gonococcus. Kulturen 11 — 14. 

— Nährböden 11—13. 

— Biologische Eigenschaften 13, 14. 

— Widerstandsfähigkeit gegen che- 

mische Mittel 15—16. 

— Widerstandsfähigkeit gegen Aus- 

trocknung und Temperaturen 14. 

— Überimpfung auf fiebernde Men- 

schen 14. 

— Pathogene Eigenschaften 18—21. 

— Toxine 19. 

— Nachweis bei akuter Gonorrhoe 

42, 43. 

— — bei chronischer Gonorrhoe 17, 

89, 91. 

— — durch Anwendung der Knopf- 

sonde 91. 

— — durch chemische Provokationen 
.92. 

— — durch mechanische Provoka- 

tionen 92. 

— — durch das Kultur verfahren 93. 

— Verhalten zur Urethralschleimhaut 

bei akuter Gonorrhoe 46. 
bei chronischer Gonorrhoe 103. 

— — zur Conjunktivalschleimhaut 20. 
bei Prostatitis 120, 122, 124. 

— — bei Epididymitis 128. 

— — bei Spermatocystitis 135. 

— Nachweis bei Arthritis 24. 
bei Tendovaginitis 24. 

— — bei Peritonitis 22. 

— — bei Pleuritis 24. 

— — bei Endokarditis 24. 
Gonorrhoische Infektion 32, 33. 
Gonorrhoe, Verbreitung der 26, 27, . 
Gonorrhoea akuta anterior. Infektion 

32. 

— — die Infektion begünstigende Mo- 

mente 33. 

Ausbreitung über die Ham- 

röhrenschleimhaut 33. 

— — Symptome 34—36. 

Diagnose und Differentialdiag- 
nose 41 — 44. 

— — Pathologische Anatomie 46 — 47. 
Therapie 49-76. 

— — Therapie, allgemeine 49—53. 

— — Therapie, interne 54 — 56. 

— — Therapie, lokale 56—76. 

Methoden der lokalen Behand- 
lung 58—64. 
Injektionen 58—60. 

— — Irrigationen 60—64. 
Gonorrhoea akuta posterior. Häufigkeit 

37. 

— — Diagnose 43—46. 

— — Zweigläserprobe 44. 

— — Irrigationsprobe 46. 

Symptome 38-39. 

Harndrang 38, 77. 

Hämaturie 38, 78. 

Verhalten des Urins 39. 

Therapie 77—85. 

Allgemeine symptomatische Be- 
handlung 77—78. 



Gonorrhoea akuta posterior Innere 
Behandlung 78. 

— — Lokale Behandlung 78—83. 
Instillationen 79. 

Irrigationen 80—81. 

Gonorrhoe chronische. Definition 87. 

— — Ursachen 90. 

— — PathologischeAnatomie 103—104. 
Endoskopischer Befund 96, 

100-101. 
Symptome 89, 95. 

— — Infiltrate und Strikturen 96. 

— — Diagnose und Differentialdiag- 

nose 89, 91-93, 94. 
Therapie 101—102. 

— — Instrumentelle Behandlung 102, 

107. 
Gonorrhoe und Ehekonsens 89, 91—95, 

125, 126, 128. 
GuERiN'sche Falte 30 
GuYON'sche Kathetersalbe 110. 

— Instillation 79. 
Hämaturie terminale 78. 
Harnblase 29, 30. 

— Entzündung der, s. Cystitis. 
Harndrang 29. 

— bei Urethritis posterior 77, 78. 

— bei Prostatitis 120, 122. 
Harnentleerung. Mechanismus 29. 
Harnröhre. Anatomie 28. 

— Untersuchung mittelst der Knopf- 

sonde 30. 

— — mittelst des Urethrometers. 31. 

— — mittelst des Urethroskops 99, 100. 
Harnröhrenschleimhaut. Anatomie 31. 

— Längsfalten 99. 

— Längsstreifung 100. 

— Epithel 31. 

— Drüsen 31. 

— Verhalten der Gonokokken auf der 

33, 47. 90. 
Harnverhaltung bei akuter Gonorrhoe 
38. 

— bei Prostatitis 122. 
Hautabszeß, gonorrhoischer 24. 
Heftpflasterverband bei Epididymitis 

nach Fricke 133, 134. 

— — nach Gerson 134. 
Hydrocele testis 129, 132. 
Hydrargyrum oxycyanatum 15, 68, 102. 
jANET'sche Abortivbehandlung 70. 
Ichthargan 69, 71, 85. 
Jodsuppositorien 124. 

Immunität gegen Gonorrhoe 90. 

Impotenzia generandi nach Epididy- 
mitis 135. 

Incubationsstadium 33. 

Infiltrate der Harnröhre 116. 

Injektionen. Ausführung derselben 59. 

Injektion nach Kutner 62. 

Injektionsspritzen 59. 

Innerliche Mittel bei Gonorrhoea akuta 
anterior 54—56. 

— — bei Gonorrhoea posterior 77—78. 
bei Prostatitis 121, 123, 124, 126. 

— — bei Epididymitis 132. 
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Innerliche Mittel bei Spermatocystitis 

136. 
Instillationen nach Guyon 79. 

— nach Ultzmann 
Irrigationen nach Diday 60—61. 

— nach Janbt 62. 
Irrigationsprobe 46. 
Xaliom hypermanganicmn 70. 
Kamphersäure 52. 
Kawa-Eawa 55. 
Knopfsonde 30. 

Knbeben 56. 

Kühlsonde nach Wintbrnitz 127. 

Iiakunae MoBGAaNi 31. 

Längsfalten der Hamröhrenschleim- 

haut 99. 
Längsstreif ong der Hamröhrenschleim- 

haut 100. 
Largin 68. 

Littre'sche Drüsen, Gonorrhoe der 31. 
Lymphadenitis and Lymphangitis 

gonorrhoica 23, 118. 
Metastasen, gonorrhoische 23. 

— Ursache der 23. 

Mikroorganismen bei chronischer Ure- 
thritis 104. 

MoBGAGNi^sche Laknnen 31. 

Narkotika 77. 

Nebenhoden, Entzündung des 21, 

128-135. 
NsissBB'sches Snspensorimn 131. 
NuissBB'sche Injektionsspritze 59. 
Nervenerkrankungen, gonorrhoische 25. 
Neurasthenia sexualis 126—127. 
Neuritis gonorrhoica 25. 
Nitze-Obbbländbe's Urethroskop 98. 
Nierenbecken, Entzündung des 139. 
Obbbländbb's Dilatatoren 109. 
Oleum santali 54, 55. 
Oligospermie 134, 135. 
Osteomyelitis gonorrhoica 25. 
Papillome der Urethra 101. 
Pai aurethrale Gänge 115. 
Pericarditis gonorrhoica 24. 
Periostitis gonorrhoica 25. 
Peritonitis gonorrhoica 22. 
Pereurethrale Infiltrate und Abszesse 

116, 117. 
Pflastersuspensionsbinde von Gbbson 

134. 
Phallokos Tropfapparat 140. 
Phimosis entzündliche 114. 
Phlegmone periprostatische 123. 
Phosphaturie 44. 
Pleuritis gonorrhoica 24. 
Plumbum aceticum 65, 105. 
Pollutionen 127. 
Prolongierte Injektionen 71. 
Prophylaxe der Gonorrhoe 139 — 140. 
Prostata Anatomie 29, 32. 
Prostatitis gonorrhoica acuta 120—124. 
chronica 125—126. 

— postgonorrhoica chronica 126. 



Prostatitis, Untersuchung des Sekretes 

bei akuter 121, 122, 124. 

bei chronischer 125—126. 

Prostatorrhoe 126. 
Psychophor nach Wintbbnitz 127. 
Punktion der Epididymitis 128, 132. 
Begurgitieren von Elüssigkeit aus der 

pars posterior in die^lase 30. 
Reinfektion 33. 
Besorcin 138. 
Salbensonden 111. 
Salicylpräparate 121, 124, 132. 
Samariter, ein 140. 
Salol 56. 

Samenbläschen, Entzündung der 135. 
Samenstrang, Entzündung des 128, 

129 
Sekret bei akuter Gonorrhoe 33—36, 42. 

— bei chronischer Gonorrhoe 86, 87. 

— bei Prostatitis 121, 122, 124. 

— bei Spermatocystitis 135. 

— Art der Entnahme 5. 
Silbersalze 15, 68. 
Sonden 107, 108. 
Sondenbehandlung 108 —110. 
Spermatocystitis 135. ^^^ 
Sphincter 29. "/h ' dm^"- 
Spüldehnungen 76, 110, 111. ^^' ^ 
Spüldilatatoren 110. 

Sterilität 135. 

Strikturen 103, 111. 

Sublimat 105. 

Suppositorien 52, 77, 124. 

Suspensorien 52, 115, 131. 

Tannin 65, 105. 

Tendovaginitis gonorrhoica 24. 

Tiefenwirkung 16-17, 67. 

Toxine des Gonococcus 19. 

Trional 52. 

Tripperfäden 86, 87. 

Tripperspritzen 59. 

Tropf apparate 140. 

Tropfenspritze von Guyon 79. 

"ÜLTZMANN'scher Irrigationskatheter 80. 

Urethra Anatomie 28—32. 

— Dehnbarkeit 30, 31. 

— Volumen 59. 
Urethralschleimhaut, Bau der 31. 

— endoskopischer Befund der 99, 100. 
Urethritis gonorrhoica s. Gonorrhoe. 

— nongonorrhoica acuta 41. 

— — chronica 86. 
Urethrometer 31. 

Urethroskop von Nirze-OssBLiNDEB 98. 

— von Valbntinb 98. 

— von Caspbb 98. 
Urethroskopie 98—101. 
Urotropin 56, 138. 
Valbntinb's Urethroskop 98. 
Virulenz der Gonokokken 23, 90. 
Wasserstoffsuperoxyd 106, 139. 
Zinkum sulfuricum 65, 1(^. 
Zweigläserprobe 44. 
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